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Ostéopathie & Plongée sous-marine

Introduction

L'ostéopathie est une approche thérapeutique manuelle douce, qui vise a

restaurer la mécanique corporelle afin d'en réguler son homéostasie.

Son champs d'action relativement vaste, est complémentaire de la médecine
traditionnelle et apporte souvent des solutions a des troubles récurrents, des
contre-indications partielles ou totales a la pratique de nombreux loisirs, dont la

plongée sous-marine ne fait exception.

Les plongeurs qui évoluent dans un milieu subaquatique sont soumis a des
pressions importantes qui nécessitent une adaptation de I'organisme a différents
niveaux qui parfois aboutie a |'apparition de troubles d'ordre médical ou bien

dysfonctionnels qui seront du ressort de |'ostéopathie.

Ce mémoire vise a répondre a la question du champ d'action d'un ostéopathe au

sein d'un club de plongée. *

Il apporte quelques notions importantes sur la pratique de ce loisir permettant
une meilleure compréhension de cet univers peu commun, du mode d'apparition
des troubles, ainsi que la possibilité d'offrir des conseils avisés et un traitement
adapté et éclairé. Il vise également a différencier ces troubles et propose des
solutions quant a la prise en charge de ces patients, solutions qui aboutissent a la
suite de deux années de soins ostéopathiques effectuées dans un club de
plongée sous tutelle d'un médecin fédéral et concrétisées par un suivi lors d'une

sortie en mer de ce méme club pendant une semaine.
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I. LaPlongée Sous-Marine : Pratique & Environnement
A. Pratique

Je vous propose dans un premier temps quelques précisions sur ce monde de

passionnés, dépourvu de compétition ol I'entraide et le partage sont de rigueur.

Afin de mieux servir une cause, il est préférable d'en saisir les rouages ; en effet
quoi de mieux que de comprendre cet univers afin de mieux servir nos patients

et ainsi apporter des soins plus adaptés a ces derniers.

Nous aborderons brievement ['histoire, puis les différents types de pratique, les
échelons d'apprentissage, le matériel pour finir par les différentes lois physiques

qui gouvernent ce milieu.

Tout comme Icare qui révait de toucher le soleil, le plongeur est un
inconditionnel enfant bercé de belles histoires qui réve secretement de se faire

adopter par ce monde sous-marin.

1. Historique
a. L’Antiquité

Depuis toujours I'homme cherche a obtenir ce qu'il n'a pas, I'histoire de la
plongée refléte également ce fait. Le milieu subaquatique, hostile, non adapté
pour I'étre humain, qui pourtant était le berceau de nos ancétres, ft I'objet de
nombreuses expériences en vue de l'explorer, de le comprendre afin de

finalement pouvoir lui aussi le posséder.

Les égyptiens furent les premiers il y a plus de 5000 ans a explorer ce milieu eny

décorant leurs temples.

C'est Alexandre Le grand (en 322 avant J.C) qui construisit le premiere
équipement de plongée, matérialisé par une grande cloche ou de I'air avait été

emprisonné afin d'y laisser respirer les premiers plongeurs de |'histoire.

Tres vite les maitres de guerre Phéniciens, grecs ou romains y virent une arme
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d'infiltration redoutable permettant de faire circuler des troupes loin du regard
de leur ennemies, afin de couler des navires par exemple, les premiers nageurs

de combats venaient de voir le jour.

b. Larenaissance

Elle marqua une véritable révolution dans beaucoup de domaine, n'épargnant

pas la plongée sous-marine.

Les premiers travaux visaient a permettre a I'homme de rester plus longtemps
sous l'eau, Leonard de Vinci élabora le premier tuba cependant pour des raisons
physiques encore inconnues a cette époque, a partir d'une certaine profondeur
méme muni d'un trés long tube relié a la surface les hommes n'arrivaient plus a

fournir I'effort nécessaire pour faire parvenir 'air a leur poumons.

En 1680 la premiere paire de palmes a été concue, il avait été fait la remarque
gue I'homme se déplacait trop lentement dans |'eau, le Physicien italien Borelli

apporta cette solution.

A cette époque comme a bien d'autres les génies étaient déja en avance sur leur
temps, en effet Denis Patin pensait que de I'air sous-pression envoyée depuis la
surface pourrait étre la solution a ces probléemes d'acheminement de I'air aux
poumons du plongeur. Cependant il fallut attendre presque deux-cents ans pour

gue la technologie puisse permettre a cette idée de prendre forme.

c. Les premiers scaphandres

C'est en 1797, que le savant Klingert concoit a l'aide d'une tunique en peau de
béte, un casque et du lestage, le premier véritable scaphandre qui sera le pére

de toute les modeles qui lui succederons.

Tres vite a mesure que I'homme séjourne sous l'eau, il semble dans certains cas
souffrir de troubles particuliers. Le scientifique Paul Bert étudie ce qu'il appelle la
maladie des caissons. Il sera le premier a constater que |'azote se saturait dans

les différents tissus de I'organisme pendant la plongée, il élabora dés lors les
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premieres consignes médicales concernant |'effort de remontée et mis au point
le premier caisson hyperbare qui permettait de traiter ces troubles. Il étudia
également les répercussions de la toxicité de I'oxygene liée a la profondeur ainsi
que les conséquences nocives pour I'organisme d'un air respiré trop longtemps

dans un circuit fermé.

d. La plongée moderne

Il faudra attendre l'année 1915 pour voir apparaitre le premier plongeur

entierement autonome, il s'agit d'un pied lourd.

Jusqu'en 1940 la plongée était utilisée uniquement a titre professionnel,
cependant Cousteau y voit un nouveau loisir qui se doit d'étre connu du grand
public. Il invente le premier détendeur destiné aux néophytes qu'il s'efforcera de

faire connaitre grace a la télévision. Le succes est total.

A la fin des années 50, un organisme national appelé la YMCA est créé, il sera le
premier a proposer des cours a échelons permettant |'apprentissage de la

plongée.
2. Les différentes techniques de plongée sous-marine

L'homme dispose aujourd'hui de différents moyens lui permettant d'explorer le

monde sous-marin. |l pourra choisir :

- La plongée en apnée qui lui offre une liberté totale de par le peu
d'équipement nécessaire cependant son temps d'immersion allant de
guelques secondes a plusieurs minutes requiert un entrainement particulier.

- La plongée a l'aide d'un scaphandre complet appelé pied lourd, il s'agit d’'un
équipement étanche relié¢ a la surface par une pompe permettant
I'approvisionnement en oxygéne. C'est un équipement excessivement lourd
(75 kg environ) qui offre peu de mobilité et un champ d'exploration limité
par la longueur du tube le connectant a la surface

- La plongée en scaphandre autonome, c'est le modele le plus répandu dans le

monde actuellement. Le plongeur respire de l'air sous-pression contenu
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dans une bouteille. Il pourra respirer de l'air normal, ou encore selon
I'optique de sa plongée, effectuer des mélanges lui permettant de mieux
adapter le contenu de sa bouteille au profil qu'il souhaite réaliser sous I'eau.
L'air est expirer naturellement et rejoint la surface il s'agit d'un scaphandre
en circuit ouvert.

Le nitrox par exemple est un mélange d'air enrichi en oxygéne permettant
au plongeur de rester plus longtemps sous I'eau pour un méme volume d'air

contenu dans la bouteille.

La plongée avec recycleur que |'on appelle en circuit fermé, ici le plongeur expire
son air directement dans le détendeur qui va le recycler permettant ainsi de
longue exploration sans effrayer les poissons, par I'émission de bulles. Dans ce
type de modeéle I'on pourra également mixer les gaz contenus. Prenons I'exemple
du Trimix qui vient remplacer I'azote (80% de I'air normal) car a partir d'une
certaine profondeur la pression croissante modifie la structure des gaz donnant a

I'azote des propriétés euphorisantes.

Le présent mémoire porte sur la plongée en scaphandre autonome, qui est
largement la plus représentée dans le monde, celle qui correspond aux plongeurs

que j’ai pris en charge et a qui j'ai enseigné également durant plusieurs années.

3. Les échelons d'apprentissage

La plongée sous-marine est un loisir dont le pratiquant, s'il en émet le souhait
pourra passer différents niveaux qui traduiront son degré de maitrise dans ce

domaine dont les différents niveaux se classent de la sorte :

- Baptéme de plongée : il s'agit de la phase de découverte qui se déroule

entre 0 et 6 métres, ici le moniteur se charge de tout.

- Niveau | : Le plongeur possede une connaissance de son matériel, il évolue
jusqu'a une vingtaine de meétres sous encadrement mais ne maitrise pas
encore totalement sa flottabilité.

- Niveau Il : Le plongeur ici est autonome et évolue en groupe mais ne peut
dépasser les 20 metres sans encadrement.

- Niveau lll : Le plongeur est autonome et peu évoluer librement jusqu’a 40
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metres, généralement la plongée loisir ne dépassera pas, les quarante
metres afin d'éviter les profils nécessitant des paliers de décompressions.
- Niveau IV et au-dela : cela concerne les plongeurs désireux d'encadrer ou de

former les jeunes plongeurs.

Le passage des différents niveaux nécessite a chaque fois une certaine
expérience qui se traduit par le nombre de plongées déja effectuées, a titre
d'exemple un plongeur de niveau lll se doit de posséder a son actif une
quarantaine de plongée.

La validation des niveaux est supervisée par La Confédération mondiale des
activités subaquatiques (CMAS) qui regroupe les fédérations d'activités
subaquatiques du monde entier. La CMAS est la premiére véritable organisation
de plongée mondiale, ainsi que la premiére a avoir véritablement structuré
I'enseignement de la plongée sous-marine.

4. L’équipement du plongeur

La pratique de la plongée implique I'utilisation d'un certain équipement, nous
nous focaliserons sur les pieces maitresses de cette panoplie dont I'utilisation
peut dans certains cas, se retrouver liée avec l'apparition de certains troubles
chez l'usager. Dans cette partie nous nous contenterons de décrire les différents
équipements, nous expliquerons quelques chapitres plus loin I'impact que peut
avoir l'utilisation de ces différentes pieces et comment conseiller a nos patients

afin d'éviter I'ajout inutile de certaines contraintes.
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a. Le gilet de stabilisation

Image 1- Gilet de Plongée
Il s'agit d'une des piéces principale de I'équipement du plongeur. Il utilise un gilet
afin de fixer sa bouteille d'air sur son dos mais également afin de moduler sa
flottabilité. La pression évoluant selon la profondeur, il se trouve que le plongeur
pour éviter de palmer sans cesse dans le but de se déplacer sous |'eau, pourra
gonfler ou dégonfler d'air son gilet a I'aide de deux boutons reliant le gilet a la

bouteille lui permettant ainsi de descendre, monter ou encore de se stabiliser.
Actuellement 2 types de gilet son utilisés dans la plongée loisir :

- Le gilet enveloppants : Modeéle le plus accessible en matiere de prix, constituer
en une seule piece sans possibilité de réglage, il comporte grossierement une
seule grande poche de gonflage se répartissant sur I'ensemble du gilet au niveau
du ventre comme des épaules ou encore de la poitrine. Ce modele n'est pas

forcement compatible pour les plongeuses ayant une poitrine conséquente.

- Gilets réglables : Il s'agit de la nouvelle génération du gilet, ce dernier est doté
de plusieurs sangles permettant d'ajuster la taille du gilet a la morphologie du

plongeur. De nombreuses variantes sont possibles a savoir un modele réglable
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de type dorsal (dans ce modeéle des poches a air circonscrivent la bouteille
latéralement, permettant ainsi une meilleure stabilité de la bouteille et une
absence de compression antérieur provoquée par le gonflage). Des modeéles
ventraux existent également permettant une contention efficace de la masse

abdominale.

b. Le systeme de lestage

Le plongeur accompagné de son matériel possede généralement une flottabilité
dite positive ( qui tend a le maintenir en surface ).Le lestage vise a permettre au
plongeur de descendre sous la surface, il prendra en considération I'épaisseur de
la combinaison, le volume du plongeur, son expérience (plus il en a moins le
plongeur se leste car il parvient a compenser le lestage par sa respiration) , la
taille et le type de son bloc ( aluminium, fer...) ainsi que la salinité de I'eau qui a

tendance en augmentant a faire flotter le plongeur .

La solution résulte en I'utilisation de poids sous forme de plombs de 0.5 a 3 Kg,
ou sous forme de petites billes de plombs disposées dans des poches que le

plongeur fixera a son équipement de 2 facons :

- ceinture de plomb : ce sont des ceintures d'environ 5 cm de large qui se

fixent autour de la taille.

Image 2 - Ceinture de lestage
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Ce type de ceinture peut étre équipé de petites poches, comme des
cartouchiéres, dans lesquelles viennent se loger les plombs, ce systeme
accessible a tous possede l'inconvénient durant la plongée d'accentuer la
lordose lombaire par gravité.

- poches insérées dans le gilet : il s'agit de poches intégrées sur certains
modeles de gilet munis d'un systéme de largage rapide en cas d'urgence, ce
modele posséde |'avantage de ne pas venir contraindre la lordose lombaire

du fait de la répartition des poids dans des poches latérales.

Image 3 - Poche a largage rapide

c. Les palmes
Elles permettent au plongeur de se mouvoir plus aisément sous |'eau car elles lui
offrent une puissance plus importante dans les jambes le rendant ainsi plus
mobile. La palme de plongée sous-marine sera moins longue que celle d'un
apnéistes ou chasseur car contrairement a ces derniers le plongeur ne cherche

pas a économiser de I'air en limitant ses mouvement sous |'eau. L'utilisation des
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palmes se veut lente et réguliére, jamais forcée sauf en cas d'urgence (accident,

courant).

Dans le cadre de la plongée nous serons amenés a faire la différenciation entre

deux types de palmes :

Les palmes chaussantes :

Il s'agit de la palme classique ou le pied est directement inséré dans un chausson
fermé. L'utilisation d'un chausson en néopréne souple est envisageable limitant
la survenue d'irritation de la peau par frottement contre le caoutchouc,
permettant également une isolation thermique. Tout comme les combinaisons,
ce petit chausson pourra varier en épaisseur selon la température de |'eau, allant

de 1.5mm pour les eaux tropicales a 7 mm pour les eaux froides.

Ce type de palme offre le parfait compromis entre le palmage de surface et
subaquatique, elles sont a conseiller pour les débutants qui durant le passage de
leurs niveaux auront de nombreux exercices de surfaces en plus de ceux en

immersion.

Image 4 - Palmes chaussantes
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Les palmes réglables :

C'est un modele dont l'arriere au niveau du talon est ouvert elles seront a utiliser
exclusivement avec des chaussons en néopréne dotés d'une semelle rigide en
caoutchouc. La palme sera solidarisée au pied a I'aide de deux attaches sur les
cOtés permettant un ajustement optimal a la pointure. L'utilisation de ce modéle
offre plus d'aisance pour chausser sa palme une fois le reste de I'équipement
déja porté en plus de permettre au plongeur a tout moment d'enlever aisément
ses palmes tout en conservant une chaussure a son pied le protégeant ainsi d'un

sol glissant ou pouvant abimer la voute plantaire.

Ce type de palme offre également un meilleur rendement sous l'eau mais
nécessite des amplitudes plus importantes qui les rendent moins facile d'usage
en surface, c’est I'accessoire de choix du plongeur autonome qui ne passe plus

de niveau d'aptitude.

Il est a noter qu'en milieu subaquatique le plongeur peut étre amené a palmer de
deux facons différentes, en grenouille ou bien en crawl, les répercussions
morpho squelettiques seront différentes nous étudierons cela dans la partie

ostéopathique ultérieurement.

Image 5 - Palmes réglables & équipement basique
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De cette présentation ressortent quelques pistes concernant l'apparition de
certains troubles cependant la composante majoritaire de ces derniers est issue
du milieu subaquatique qui se voit gouverné par certaines lois physiques

incontournables dont nous allons a présent faire état.
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B. Environnement Physique

Lorsqu'il s'aventure sous I'eau, le plongeur pénétre un univers ol les perceptions
sensorielles sont différentes. Et surtout il n'évolue plus a la verticale sur un plan
dur, mais désormais dans un univers a trois dimensions ou régnent |'apesanteur

et le silence. Le dépaysement est des lors total.

Muni de son équipement, le plongeur posséde une compléete liberté de
mouvements. Cependant ce séjour sous |'eau est gouverné par des regles et la
rigueur dont il fait preuve nuance cette apparente liberté. Des lois physiques
ainsi que physiologiques gouvernent cet univers subaquatique. Durant sa
formation le plongeur recoit un enseignement théorique et pratique permettant

I'assimilation de ces régles.

Je vous propose d'introduire ces différentes lois, cependant je me suis apercu
lorsque je donnais des cours de physiqgue a mes éleves plongeurs que
I'assimilation des lois en y occultant les formules permettait une acquisition plus
rapide de ces principes, c'est pourquoi aucune formules physique n'apparaitra

dans ce chapitre.

1. Pression atmosphérique

Elle fit mise en évidence par le savant Torricelli en 1643. Cette lois nous apprend
que l'air tout comme n'importe quel corps possede une masse qui, par
conséquent engendre une pression (atmosphérique ou barométrique), sur tout
élément avec lequel elle est en contact, qui sera proportionnelle a la densité de
I'air. C'est a dire a mesure que l'altitude augmente, I'air se raréfie donc la

pression atmosphérique diminue.

La pression atmosphérique est estimée a 1 ATM = 760 mm de mercure = 1,013

bar.

Nous résumerons la pression atmosphérique a 1bar.
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2. Pression hydrostatique

Tout comme l'air, I'eau agit également sur les corps qu'elle entoure. Cette
interaction de type Pression est appelée la pression hydrostatique. A Ia
différence de I'air, I'eau est incompressible, ce qui se traduit par le fait que sa
densité ne change pour ainsi dire jamais. L'évolution de cette pression est telle
gu'a mesure que l'on s'éloigne de la surface la colonne d'eau au-dessus d'un
plongeur augmentant, cette pression augmentera également a savoir de 1 bar

tous les dix meétres.

A 20 m la pression hydrostatique sera de 2 bars, a 30 m de 3 bars etc....

3. Pression absolue

Il s'agit de la pression réelle subie par le plongeur, elle correspond a la somme de

la pression hydrostatique et de la pression atmosphérique.

Un plongeur évoluant a 40 m sera soumis a une pression atmosphérique de 1 bar
ainsi qu'a une pression hydrostatique de 4 bars, la pression absolue sera donc de

4+1 soit de 5 bars.

La pression

La pression atmosphérique
est due au poids de |'air,

Image 6 - lllustration issue du manuel d'apprentissage de niveau Il de plongée de la FFESSM
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Il est a noter qu'il existe une différence de la pression hydrostatique entre |'eau
douce et I'eau salée de par leur densité ; de méme la pression atmosphérique au
niveau d'un lac en altitude sera moindre qu'en mer, cependant par soucis de
clarté nous occulterons ces deux informations pour la bonne et simple raison
qu'il s'agit de cas trés particuliers qui s'orientent vers une réduction de la
pression absolue engendrant par conséquent moins de contraintes, or nous
verrons par la suite que la sécurité en matiére de plongée abonde toujours vers

la majoration des parametres .

4. Le principe d'Archimede

Tout corps plongée dans un fluide recoit, de la part de ce fluide, une poussée

verticale dirigée de bas en haut, égale au poids du volume de fluide déplacé.

Cette force s'oppose donc a la pesanteur, elle agit sur le barycentre de ce

volume, et sera d'autant plus importante que le volume le sera.

Un plongeur qui descend vers les profondeurs subit une pression absolue
croissante ce qui va comprimer son corps et tout particulierement les cavités de

son corps dont le volume est modulable (poumons, abdomen).

A mesure qu'il descend le plongeur voit son volume réduire la poussée
d'Archiméde faisant de méme il aura tendance a étre attiré vers le fond, il
compensera cette diminution de volume en gonflant son gilet qui augmentera

son volume global.

A la remontée |'effet inverse se produit il devra donc dégonfler progressivement

son gilet.

5. La flottabilité

Elle est le résultat de I'action de la poussée d'Archiméde s'opposant a la gravité.

Comme vu précédemment la poussée d’Archimede évolue durant la plongée.

Le plongeur peut se retrouver dans trois cas de figure :
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- flottabilité positive, le plongeur monte (Archiméde > Gravité) ;
- flottabilité neutre, le plongeur ne tend ni a monter ni a descendre (forces
égales) ;

- flottabilité négative, le plongeur coule (Archiméde < Gravité).

En plus de son gilet le plongeur peut avec sa respiration le plongeur peut faire
varier le volume des poumons produisant un effet important sur la flottabilité.

En inspiration forcée le plongeur remonte alors qu'il coule en expiration forcée.

La flottabilite

Remontée
d 'aide des

) gilets
FFESSM
Y

L

Image 7 - lllustration issue du manuel d'apprentissage du niveau Il de plongée de la FFESSM

6. Composition de l'air

L'air atmosphérique est un mélange de différents gaz :

- -Azote N°: 73.03 %
- -Oxygéne O’: 20.93 %
- -Gaz carbonique CO? : 0.033 %
- -Gazrares (Argon, Krypton, Xénon, Hélium) : traces
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L'azote un est gaz inerte, il n'est pas métabolisé dans |'organisme. Sous des
pressions importantes il devient soluble sélectivement dans des tissus de
I'organisme et provoque des effets anesthésiques par exemple ou enivrants. Il

est incolore, sans odeur et sans go(t.

Le plongeur loisir qui respire dans sa bouteille de I'air atmosphérique va par
conséquent, a mesure qu'il descend emmagasiner des quantités importantes

d'azote dissous dans ses tissus.

Ce qui lui imposera, nous le verrons par la suite, un profil de remontée fonction
de son immersion afin de permettre a l|'azote engrangé de s'évacuer
naturellement sans générer de perturbations organiques (Embolie gazeuse par

exemple).

L'oxygene est le carburant énergétique cellulaire aérobie, il devient toxique a des
pressions importantes ce qui impose au plongeur qui vise des profondeurs

importantes a effectuer des mélanges appauvris en oxygéne.
7. Définition d'un gaz parfait

Nous résumerons ce principe en considérant qu'un gaz se dit parfait lorsque les
molécules le composant respectent certaines lois physiques (chaos moléculaire),
elles occuperons tout l'espace qu'il leur est alloué et leurs chocs seront

considérés comme élastiques.

Il suit alors les lois de Boyle-Mariotte, Henri, Dalton. Sur le plan physique les gaz
se modifient selon trois facteurs : la pression, le volume et la température. Toute

variation d'un de ces facteurs entrainera une répercussion sur les deux autres.
8. Loi de Boyle-Mariotte

Elle relie la pression et le volume d'un gaz réel a température constante.

Nous retiendrons qu'a température constante une variation de pression

engendra une variation inversement proportionnelle du volume. Donc plus la
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pression augmente plus le volume diminue et inversement.

Un probléme se pose quant aux poumons car un plongeur poumons pleins qui
remonte sans expirer d'une dizaine de meétres pourrait de cette fagon faire
exploser ses poumons, c'est pourquoi en plongée l'on expire toujours a la

remontée et I'on ne donne jamais d'air au fond a un apnéistes.

Ce phénomene s'applique également au niveau du tympan qui a la descente sera
soumis a une augmentation importante de la pression externe, le poussant ainsi
a se gondoler vers l'intérieur, c'est alors que le plongeur effectue la manceuvre
de Valsalva (du nom de son inventeur Antonio Maria Valsalva), c’est une
manceuvre permettant d'équilibrer la pression entre I'oreille externe et l'oreille
moyenne. Cette manceuvre consiste a rétablir la force d'équilibre entre la
pression extérieure (pression de I'eau) et la pression intérieure de l'oreille

moyenne en insufflant de I'air par le biais des trompes d'Eustache.

vestibule

N

canaux semi-circulaires  utricule

enclume fenétre ovale
nerf du vestibule
/

< nerf auditif

pavillon cochlée

cavité du tympan
tympan
conduit auditif etrier
fenétre ronde

trompe d'Eustache

Image 8 - Schéma anatomique de I'oreille
A noter que I'on risque un barotraumatisme important de I'oreille si I'on pratique
le Valsalva pendant la remontée d'une plongée vue que la pression externe se
voit diminuer gondolant ainsi le tympan vers |'extérieur il faudrait faire une

manceuvre inverse type Manceuvre de Toynbee en cas de difficulté d'adaptation
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du tympan (ou de douleur) qui physiologiquement se régule d'elle-méme
(inspiration avec le nez pincé et la bouche fermée combinés a une déglutition).
De plus, la légere surpression pulmonaire exercée avec cette méthode
d'équilibrage peut, chez certains plongeurs, provoquer une ouverture du
foramen ovale perméable. Ceci a pour conséquence que du sang encore saturé
en azote retourne directement dans le systéme sanguin artériel et augmente le

risque d'accident de décompression.

9. Loide Dalton

L'on considere qu'un gaz dans un mélange s'il occupait seul tout le volume
disponible possederait une certaine pression que I'on nomme Pression Partielle.
Dans un mélange donné par exemple l'air, chaque gaz occupe tout le volume. La
pression totale qu'exerce un gaz correspond donc a la somme des pressions

partielles des différents gaz le composant.

Les gaz contenus dans la bouteille possédent chacun des propriétés différentes
selon la pression qu’ils subissent les effets de ces gaz sur l'organisme seront
donc liés a leurs pressions partielles. L'on comprendra ainsi pourquoi dans
certains type de plongées techniques, d'autres types de mélanges que l'air

normal seront utilisés (Hydrox, Héliox, Trimix...).

10. Loi de Henry

Formulée en 1803 : a température constante et a saturation, la quantité de gaz
dissous dans un liquide est proportionnelle a la pression partielle qu'exerce ce gaz

sur le liquide.

En d'autres termes sous I'eau sachant que la pression absolue augmente sur les
différents gaz leur dissolution augmentera de facon importante a mesure que le

plongeur descend.

Prenons I'exemple d'un plongeur évoluant a quarante metres, la pression

absolue étant de 5 bars soit cing fois la pression atmosphérique habituelle, les

IPEO — 5-13, rue Auger 93500 Pantin



Thibaud Laurent — Dipléme d’Ostéopathie

gaz se dissoudrons cing fois plus facilement dans I'organisme.

by

Ce qui nous améne a un probléme, l'azote que le corps ne métabolise pas
comme vu précédemment va ainsi se stocker dans les différents tissus de
I'organisme, hors durant la remonté ce dernier subissant moins de pression
augmentera de volume. L'azote cherchera donc a s'évacuer des lieux de stockage
pour rejoindre le compartiment sanguin puis les poumons afin d'étre évacuer

naturellement.

Cependant si le plongeur remonte trop vite |'azote n'a pas le temps de s'évacuer
ainsi, des bulles vont commencer a se former dans I'organisme a n'importe quel
endroit créant ainsi des risques d'embolies gazeuses ou de compressions

neurologiques...qui sont sources de ce que l'on appelle les " accidents de

décompression ".

Azote et Elongée

Décompression
trop rapide
¢ (danger!)

1litre d'air

Evacuation d
lazote

1 litre d'air .
Py
d3bars. agT ‘

ll!iéllr Pendant la plongée,
| notre corps stocke de 'azote,
"’ gene

Image 9 - lllustration issue du manuel d'apprentissage du niveau Il de plongée de la FFESSM
Le plongeur sera donc obligé d'adopter une certaines vitesse de remontée
estimée a 15 a 17 metres par minutes, cette ascension pourra également étre
ponctuée d'arréts appelés paliers selon le profil de plongée effectué par la

plongeur qui traduira sa saturation en azote.
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Image 10 - Ordinateur de Plongée

C'est a partir de cette loi que sont élaborées les tables de plongées sous-marine
actuelles, calculées aujourd'hui par les ordinateurs de plongée, elles permettent
de calculer la vitesse de remontée ainsi que les paliers afin que I'azote dissous
dans le sang puisse s'évacuer naturellement sans que le plongeur courre de

risques d'accidents de décompression

A présent que les principales lois physiques qui gouvernent la plongée sont
Introduites, il est plus aisé de comprendre la variété importante de contraintes

imposées au Plongeur.
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II. Le plongeur: prise en charge médicale, contre-

indications, physiologie et pathologies
A. Certificat médical de non contre-indication

Précédant la pratique de la plongée, un examen médical rigoureux est
obligatoire en France. Ce-dernier est effectué obligatoirement par un médecin
inscrit a I'ordre ou par un médecin du service de santé des armées. Sous
certaines conditions de contre-indications éventuelles, d'age, d'handicap, de
niveau de pratique ou encore d'antécédent d'accident de plongée la certification
sera délivrée par un médecin doté d'un niveau de spécialité spécifique a la
plongée, expérience acquise dans le cadre de formations médicales avancées.
Cela permet de différencier 4 niveaux d'expérience présentés dans le tableau
suivant rédigé en accord par la Fédération Francgaise d'Etude et des Sports

Subaquatiques et le corps médical.

=~ Le certificat médical
TLONGER PLATSIR
Durée de validité maximale : 1 an
sauf prise réguliére de médicaments, opération chirurgicale, accidents, etc.,
slle visite médicale.

ce qui né une n

Médecin

Au sein Médecin Médecin | Médecin

Commentaires
dela fédéral spécialisé genéraliste |
FFESSM
Baptéme
Premiére
ficence = o 4 4
Plongées [
d'exploration * 4 ¢ | 2 4 Non contre-indication
| —e T ala pratique
Passage du v/ / v v/ de la plongée
fniveau1* subaquatique
Passage du i
niveau 2 /S
v v v
et brevets /
c /
supérieurs * \/
,/ Non-contre-indication 3 (3 pratique
Compétition s s v 37 des activités subaquatiques
7 en compétition
A ,
feunes P s 8312 ans : le médecin peyt
plongeurs Vi v i = ramener |a périodicité
(814 ans) g 2 de 1an 3 6 mois
Reprise 7 .,
aprés 7 v ¥ I Visa coml'n-ss!on médicale et de
accident 7 prévention régionale
e //'
Handicapés J / /./ A Visa commission médicale et de
s / prévention régionale
' Le certificat doit &tre rédigé sur un formulaire type avec, au verso, la liste des contre-indications.
Formulaire disponible sur www.ffessm. fr.
11 reste fortement conseillé de faire appel & un médecin connalssant précisément les risques de
l"activité : médecin fédéral, médecin spéclalisé.
MEDECIN SPECIALISE : dipléme interuniversitaire de médecine subaquatique et hyperbare ;
diplome universitaire de médecine de plongée ; diplime universitaire de médecine de plongée
professionnelle ; dipime universitaire de médecine subaguatique,

Image 11 - Fiche médicale
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1. Interrogatoire

Afin d'évaluer si la personne présente une incapacité ou non a pratiquer la
plongée le médecin va, au cours de son anamnese passer en revue les différents

systémes de la sorte :

- discipline pratiquée, niveau

- antécédents familiaux (avec dates)

- antécédents médicaux (datés systéemes par systémes)
- probléemes médicaux sportifs (datés et détaillés)

- probléemes médicaux subaquatiques (datés détailles)

2. Examen clinique

Ensuite il va examiner cliniquement le patient afin de s'assurer de I'aptitude a la

plongée :

- biométrie (taille, poids, indice de masse corporelle)

- examen cardio-vasculaire (auscultation, tension, fréquence
cardiaque, test d'adaptation a I'effort)

- examen pulmonaire d'auscultation

- examen ORL (tympan, conduit auditif, équilibration Valsalva,
acuité auditive)

- autres examens (si nécessaire)

3. Examen para clinique

Dans certaines situations en particulier concernant les pathologies a évaluer dans
la liste des contre-indications le recours a des examens complémentaires sera
envisageable.

Il sera donc possible que la décision finale aboutira aprés une seconde prise de
rendez-vous.

4, Décision

Le médecin va par la suite délivrer une décision soit : statuant |'absence de

contre-indication, la présence de contre-indication définitive ou temporaire, la
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possibilité de pratiquer de la compétition, ou d’encadrer.
La fiche médicale compléte est consultable dans les annexes.

B. Contre-Indications a la Pratique de la Plongée Sportive

La liste des contre-indications absolues a la pratique de la plongée sportive a l'air
proposée plus bas concerne le plongeur civil. Les professionnels et militaires sont

soumis a des criteres plus stricts encore.

Les études de Philip Foster soulignent I'importance de facteurs
anthropométriques dans la genese de bulle et d'accidents de décompression
cependant ils ne constituent pas des contre-indications a la plongée mais

présentent une plus grande susceptibilité a la survenue de troubles.
L'incidence de la maladie de décompression augmente avec :

- l'age

- le poids

- lataille

- la masse grasse

- l'indice de masse corporelle

Les débats sur ces notions étant toujours en cour, I'on notera que cette liste est

évolutive et en constante discussion.

Les études ont également prouvé que le fait d'étre une femme ne présentait pas

de risque accru a cette pratique.

1. Générales

- @rossesse

- Obésité supérieure a 20 % du poids idéal

- Perforation de la membrane tympanique non cicatrisée

- Incapacité a I'équilibration de l'oreille moyenne
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- Obstruction du conduit auditif externe (Choléstéatome)
- Otite moyenne chronique

- Otospongiose (immobilisation héréditaire de I'étrier)

- Stapedectomie et prothese de I'oreille moyenne

- Problemes vertigineux chroniques

- Mastoidite (chronique et fulgurante)

- Laryngocele (dilatation anormale)

3. Stomatologie

- Déformation de la cavité buccale ou maxillo-faciale génant le
maintien du détendeur

- Dents cariées ou cassées (jusqu’a réparation)

4. Appareil respiratoire

Une radiographie pulmonaire et une épreuve fonctionnelle d'effort sont
nécessaires lors de la premiére visite d'aptitude en cas de suspicion de troubles

ventilatoires.

- L'asthme (trouble obstructif expiratoire qui accroit les risque
de surpression pulmonaire, besoin d’'un spirométre avant et
apres effort pour statuer).

- L'asthme induit par I'exercice musculaire et le froid

- Les broncho-pneumopathies chroniques obstructives (méme
risque que pour I'asthme)

- Signes radiologiques d'atélectasie, de bulles, de fibrose, de
tumeur, de kystes ou d'épanchements pleuraux

- Pneumothorax spontané (risque de répétition, loi de Boyle-

Mariotte)

5. Appareil Cardio-Vasculaire

Les maladies coronaires d'aprés le DAN (assurance de plongée) est la deuxieme
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cause de déces en plongée.

Le nombre de contre-indications est relativement vaste avec d'une part les
terrains a risques et d'autre part les antécédents lourds de ce systeme : infarctus
récent, HTA non contrélée, troubles du rythme cardiaque etc... Nous retiendrons
qu'en cas de la présence du moindre signe cardiaque mise en évidence (passé ou
présent), seule une évaluation rigoureuse, complétée d'un test d'effort pourra

mettre en évidence la capacité ou la réhabilitation a la pratique de la plongée.

6. Hématologie

- Anémies non-expliquées
- Drépanocytose
- Leucémies

- Hémophilie
7. Neurologique

- Episodes de perte de connaissance

- Epilepsie (contre-indication formelle)

- Migraine accompagnée

- Accident vasculaire cérébral ou accident ischémique
transitoire

- Tumeur cérébrale (avec ou sans chirurgie)

- Anévrisme intracérébral ou malformation vasculaire

- Antécédent d'accident de décompression neurologique avec
déficit résiduel

- Traumatisme cranien avec séquelles

- Antécédent de chirurgie intracérébrale

- Sclérose en plaques

- Traumatisme médullaire avec déficit neurologique avec ou
sans répercussion

- L'utilisation d'antalgique se fera avec précaution (somnolence)

IPEO — 5-13, rue Auger 93500 Pantin



Thibaud Laurent — Dipléme d’Ostéopathie

8. Psychiatrie

- Claustrophobie

- idées suicidaires

- Psychoses

- Etat d'anxiété important

- Etat dépressif sévere

- Etat Maniaque

- Alcoolisme

- Médicaments psychotropes (potentialise la narcose a I'azote)

- Usage de drogues (engendrent des troubles d'humeur

incompatible avec cette pratique)

L'on notera que la pratique de la plongée se veut étre le fruit d'une motivation

personnelle et non imposée par I'entourage.

9. Ophtalmologie

- - l'acuité visuelle doit étre suffisante pour pouvoir lire les
instruments de mesure y compris avec masque correcteur.
- Kératotomie radiale ou autres chirurgies récentes oculaires

inférieure a 6 mois.

Le décollement de rétine par chirurgie laser semble ne pas étre une contre-

indication pour la plupart des auteurs.

10. Appareil Digestif

- Hernie hiatale par glissement et reflux gastro-cesophagien
- Toute hernie de la paroi abdominale (en cas de chirurgie la

pratique devient a nouveau possible).

11. Orthopédie

- Fracture en cour de consolidation (zone a risque de dégazage)

- Fracture récente, luxation, entorse, tendinite ou autres
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processus inflammatoire (Vasodilatation locale favorisant
I'apparition de problemes d'élimination du gaz inerte)

- Traitements par médicaments myorelaxants

12. Endocrinologie

Aprés de nombreuses études concernant la survenue potentielle d'hypoglycémie
les experts (Dr Lormeau) ont établi de nouvelles regles permettant la plongée
chez des patients en trés bonne condition physique avec un diabéte controlé. Les
critéres trés stricts ne permettent pas par exemple la plongée dans le cas de

séquelles systémiques du diabéte (neurologique par exemple).

- Diabéte insulinodépendant ou non-insulinodépendant s'ils
s'accompagnent d'épisodes d’hypoglycémiques.

- Traitement par corticostéroides oraux

Ces contre-indications font I'objet de remise en question permanente et ne

cessent d'évoluer grace aux différentes recherches menées sur le sujet.

Il a été dévoilé au dernier symposium des médecins fédéraux de plongée sous-
marine de 2011, le résultat d'années de recherche au niveau cardio-vasculaire,
présenté par le Dr Duvalet qui fait état au niveau microscopique de connections
(schunts) entre les artérioles et les veinules permettant dans le cas d'une fatigue
avancée ou d'un effort important de faire communiquer le sang artériel et
veineux permettant ainsi le passage de bulles d'azote dans le compartiment
artériel pouvant mener a la survenue d'accident de décompression malgré le
respect des paliers a la remontée. Jusqu'a aujourd'hui seuls les patients
présentant une communication entre le coeur droit et gauche (foramen ovale

perméable) pouvaient expliquer la survenue de tels problémes.

Dans le cas des plongeurs asthmatiques par exemple un nouveau systeme
actuellement a I'étude vient d'étre mis au point par Medi Dive permettant de

connecter une capsule de ventoline au détendeur afin de permettre a
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I'asthmatique de pouvoir prendre en charge la survenue d'une crise sous l'eau .

Nous pouvons penser apres exposition de cette longue liste que I'ostéopathie

peut proposer des solutions quant a certains troubles.

Je n'ai volontairement pas rebondi, sur ces contre-indications pour lesquelles
I'ostéopathe possede des outils lui permettant de prendre en charge, voire
d'offrir la possibilité au patient de replonger car nous |'étudierons dans la partie

prévue a cet effet.

C. La physiologie du plongeur

Ce chapitre a pour but non pas de vous exposer un cours d'anatomie et de
physiologie mais vise a apporter quelques précisions ou rappels sur les notions

indispensables a la compréhension de la physiologie de I'Homme sous |'eau

I'explication détaillée sera consultable dans I'annexe 2.

L'évolution du plongeur sous I'eau nécessite de la part de I'organisme quelques
adaptations liées a la pression générée par |'eau aussi bien sur le corps que sur

I'air qu'il inspire.

1. L'oreille moyenne

Le tympan subit la pression extérieure comme vu précédemment se doit de
s'adapter par l'intermédiaire de la trompe d'Eustache, a la descente comme a la

remontée.

Cependant la majorité des problemes a lieu a la descente ou au moment du
retour vers la surface tout particulierement entre dix métres et la surface car
c'est a ce moment que la pression évolue le plus, en effet elle double sur I'espace

de quelques meétres.

2. L'appareil respiratoire

Il subit également les variations de pression cela se traduit par un besoin

énergétique croissant avec la pression. L'explication viens du fait que I'action de
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surpression et dépression qu'effectuent les poumons afin d'acheminer ou
d'éjecter l'air devient de plus en plus difficile avec la profondeur, par exemple
avec un tuba d'une longueur suffisante un homme n'arrive plus a fournir I'effort
ventilatoires suffisant pour amener |'air de la surface a ses poumons a partir de 1

meétre 50.

Il utilise alors une bouteille d'air reliée a sa bouche par un détendeur qui lui
délivre l'air. Mais afin de rester longtemps sous l'eau l'air contenu dans la
bouteille est compressé a deux cents bars, ce qui oblige une régulation de cette
pression pour que l'air arrivant aux poumons du plongeur soit délivré a pression

atmosphérique.

Je ne rentrerai pas dans les détails techniques mais retenons que cette

régulation sera effectuée par les deux étages qui composent un détendeur.

3. L'adaptation cardio vasculaire

La pression hydrostatique engendre une vasoconstriction qui se traduit par un
reflux du sang vers le thorax. On appelle cela le "Blood Shift", cet effet est
également majoré par le contact avec une eau de température inférieure a 33C°

soit la majorité des eaux du globe.

4. Ladécompression

Comme étudié précédemment a mesure que le plongeur descend il augmente sa
saturation en azote dans les différents tissus de I'organisme nécessitant ainsi une
remontée progressive parfois ponctuée d'arréts, dictés par l|'ordinateur de
plongée qui apres analyse du profil de la plongée calcule un profil de remontée a
adopter afin de permettre a ces micro bulles de s'évacuer par voie naturelle sans
risquer une augmentation trop soudaine de leur volume, pouvant aboutir a ce

que l'on appelle un accident de décompression ( embolie gazeuse ).

En cas de non-respect de cette courbe de remontée, le plongeur sera soumis a

deux cas de figures :
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- Redescente immédiate a demi profondeur par rapport a la profondeur
maximale atteinte arrét 5 minutes puis remontée normale dictée par les
paramétres de 'ordinateur

- Dans le cas d’une impossibilité de redescendre, accompagné, rapidement
ou si des symptomes pathologiques apparaissent, le plongeur devra de
fagcon tres urgente (hélicoptere le plus souvent) étre conduit a un caisson
hyperbare sous la tutelle d'une équipe médicale qualifiée afin de

permettre une décompression contrélée.

Un consensus d'experts a établi qu'un palier de sécurité obligatoire a cing metres
durant trois minutes effectué de maniére systématique quelle que soit la
plongée permettait également de prévenir la survenue de ces accidents, a ce jour

le palier a été adopté par l'intégralité des fédérations de plongée sous-marine.

Nous noterons que des plongeurs effectuant plusieurs plongées lors de la méme
journée seront de la méme facon soumis a certaines regles quant aux

paramétres de la seconde, notamment ne jamais aller au-dela de la premieére.

Les accidents de plongée sous-marine, bien que trés impressionnants restent
assez rares, cela est permis par le respect des regles d'immersion apprises durant

les formations, une prise en charge et une surveillance médicale minutieuse.

D. Pathologies du plongeur

La pratique de la plongée se veut étre tres sécuritaire, cela est permis par la
délivrance d'un certificat médical de non-contre-indication issue d'un examen
rigoureux, d'une formation étape par étape permettant a l'usager a mesure qu'il

gagne en autonomie de se munir des informations indispensable a sa sécurité.

Malheureusement on note que malgré une pratique respectueuse de ces regles
et sans aucunes prédispositions particulieres a la survenue d'une pathologie,
bien que la prévalence soit faible, il arrive qu'un accident se déroule a un

moment de la plongée.
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Nous n'oublierons pas que cette activité, a lieu majoritairement dans des milieux
ou la nature dicte aussi ses lois par l'intermédiaire d'un courant dérivant, d'une

visibilité réduite ou encore d'une faune imprévisible.

Dans cette partie nous allons aborder les différentes pathologies médicales que
peut présenter le plongeur, comment les diagnostiquer ainsi que leur prise en
charge qui sont autant de pistes de traitement pour une prise en charge
secondaire la plupart du temps assurée par |'ostéopathe qui officie au sein d'un

club de plongée.

C'est donc volontairement que cette partie accompagnée de ses annexes se
trouve riche en détails car d'aprés mon ressenti personnel c'est pour ces mémes
raisons que nos études intégrent une part aussi importante de données
médicales afin d'honorer notre place en premiére intention dans le cercle
thérapeutique. Rappelons qu'il est tres rare qu'un médecin soit directement
présent sur un site de plongée tout particulierement en mer et que par
conséquent la mise en place des premiers soins en attendant l'arrivée des
autorités compétentes peut souvent faire la différence. Nous n’oublierons pas
gue I'Ostéopathe, n'est en rien un médecin et que certaines manipulations

restent du ressort exclusif d'un médecin habilité.

Nous nous arréterons sur les pathologies les plus courantes, l'intégralité des
pathologies sera consultable dans I'annexe 3, cependant il sera impératif de les
parcourir afin de les comprendre en vue de les écarter en cas d'apparition de

signes précoces dés le retour sur le bateau.

1. Les phases de la plongée

- Durant sa pratique le plongeur va traverser une a une quatre phases, en
cas de non-respect des regles un accident peut se produire, il sera
spécifique de la phase durant laquelle il a lieu.

- La descente : elle concerne les accidents barotraumatiques, ils peuvent

étre sinusiens (douleur), ou s'exprimer au niveau de l'oreille par une
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Iésion du tympan ou l'apparition de vertiges.

- Le séjour au fond : ce dernier peut engendrer une narcose a |'azote, mais
concerne également l'appareil respiratoire qui se doit de travailler
d'avantage.

- Les troisiemes et quatriemes phases : Elles concernent la décompression
a la remontée et se poursuit apres la plongée durant plusieurs heures.
Une vitesse de remontée non adaptée peut favoriser un
barotraumatisme de surpression pulmonaire provoqué par |'absence

d'expiration.

Une remontée trop rapide peut également engendrer une maladie de

décompression.

Il est a noter que I'évolution répétée dans un milieu hyperbare sur plusieurs
années (c’est le cas des plongeurs professionnels) impose un suivi médical

régulier.

2. Les barotraumatismes

- La surpression pulmonaire : il s'agit de I'accident le plus grave, le plongeur

ayant oublié d'expirer a la remontée (ou incapacité) voit son volume
pulmonaire augmenter jusqu'a la distension des tissus. Le patient peut
présenter des signes généraux de type paleur, froideur, prostration, angoisse
pouvant méme aller jusqu'a la perte de connaissance a la remontée ou de
retour en surface.

S'il est encore conscient le patient exprimera des signes pulmonaires de
douleur rétro sternale ou costale, il pourra également présenter une
dyspnée, une toux, une hémoptysie ou encore un emphyséme sous-cutanée
(pelerine). Des signes neurologiques sensitifs et moteurs sont également
envisageables selon la gravité de I'accident.

Il est important de retenir que toute perte de connaissance pendant ou
apres la remontée est a considérer comme une surpression pulmonaire et

devra étre traité comme tel. Le diagnostic différentiel ne sera discuté qu'une
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fois arrivé au caisson. Ce qui résume l|'attitude a avoir face a de tels signes
car il s'agit grossierement des méme pour les accidents liés a la
décompression.

Les premiers gestes a faire seront de placer le patient en position demi-assis
ou en position latérale de sécurité si des troubles respiratoires graves sont
présents. Oxygénothérapie au masque a raison de 15 litres par minutes (une
bouteille d'oxygene est toujours présente sur le bateau), Réhydrater le
patient en eau plate (1 litre par heure). Recouvrir le patient d'une
couverture, lui donner une aspirine 500 mg per os s'il s'agit d'un adulte sauf
en cas de perte de conscience, de vomissement ou d'allergie. Le caisson sera
alerté des le début de I'incident pour une recompression d'urgence.

Barotraumatisme de l'oreille moyenne : il s'agit de 75% des accidents de

plongée et peut concerner n'importe quel plongeur.

Un mauvais fonctionnement de la trompe d'Eustache le plus souvent induit
par obstruction infectieuse, allergique, une malposition anatomique ou
dysfonctionnelle peut engendrer une lésion du tympan par manque
d'adaptation a la pression externe variante.

Le patient peut présenter des signes de douleur violente, de
bourdonnement, de surdité, de vertige ou encore d'otorragie résultant de
I'atteinte du tympan.

La prise en charge médicale visera a rétablir la perméabilité tubaire a I'aide
de vasoconstricteurs sauf si le tympan est perforé, a calmer I'inflammation a
I'aide de cortisone et a prévenir la surinfection avec |'administration
d'antibiotiques.

Le Barotraumatisme de I'oreille interne présentant des signes neurologiques

importants (vertiges rotatoires, nystagmus, Romberg, trouble de la marche)
le patient sera a hospitaliser d'urgence en vue d'écarter un accident de
décompression.

Barotraumatisme des sinus : le méat est obstrué par une pathologie

inflammatoire, anatomique ou une dysfonction ; ce dernier durant la
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descente le plus souvent, du fait de la pression va se mettre en dépression
générant ainsi une douleur brutale localisée en regard du sinus concerné.

Le patient devra remonter de suite mais surtout ne jamais plongée en cas
d'inflammation des voies aériennes supérieures. La prise en charge médicale
vise a réduire I',edeme et lutter contre la douleur.

Ne pas oublier qu'un terrain dentaire difficile peut également engendrer un
barotraumatisme dentaire au niveau d'une carie

- La coligue du scaphandrier : il s'agit d'une dilatation des gaz intestinaux

induite par le stress, l'alimentation ou les boissons provoquant des
flatulences.

L'émission de gaz fera céder la douleur.

Attention, un blocage des valves pylorique et de Gubaroff peut entrainer
une lésion pariétale gastrique qui se traduira un état de choc modéré et la
présence d'une légére hématémese.

- Barotraumatisme par plaguage de masque : il peut survenir durant la

descente une dépression du volume d'air a l'intérieur du masque que I'on
pourra arréter en soufflant par le nez. Cependant le plongeur peut mal
réagir et continuer de descendre ou méme essayer de tirer sur son masque
augmentant ainsi I'effet ventouse. Il ne s'agit pas d'un accident grave mais

I'afflux de sang au niveau de la face peut étre impressionnant.

3. Les accidents biochimiques

lIs seront liés a I'évolution de la pression partielle de certains gaz.

- Intoxication au dioxyde de carbone. Une ventilation mal adaptée ou une
bouteille dont le gonflage a mal été fait peut engendrer cette pathologie.
Selon la pression partielle atteinte les signes pourront évoluer je vous invite
a consulter I'annexe 3 des pathologies afin d'avoir une explication médicale
détaillée de cette derniére.

- Narcose a l'azote. Au méme titre que la précédente un résumé détaillé est

disponible dans I'annexe 3. Nous retiendrons que l|'azote a partir de
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guarante metres par modification de sa pression partielle pourra avoir des
effets psycho-physiologiques réversibles sur I'organisme ressemblant a une
intoxication alcoolique (trouble du comportement, tendance euphorique...).
Dans la plupart des cas, le fait de remonter de quelques metres mettra fin
instantanément a la narcose, si ce n'est pas le cas cela signera la fin de

plongée.

4. Les accidents biophysiques

lIs sont liés a une mauvaise décompression liée a une remontée trop rapide, un
non-respect de I'ordinateur de plongée ou une décompression normale mais sur

un plongeur en mauvais état de plongée.

Cette partie plus que volumineuse dont la prise en charge d'urgence est du
ressort d'un médecin, je ne m'étendrai pas sur ces derniers. Nous retiendrons
gu'un accident biophysique possede les méme signes avant-coureurs que ceux
d'une surpression pulmonaire a savoir une paleur, froideur, prostration,
angoisse, douleur, pélerines, saignements, signes neurologiques, troubles du
comportement allant méme jusqu'a la perte de connaissance, il s'agit de "red

flags" concernant les pathologies du plongeur.

Devant de tels signes comme étudié précédemment le patient sera traité comme

victime d'une surpression pulmonaire et dirigé d'urgence vers le caisson.

Des explications médicales détaillées concernant la prise en charge médicales

sont accessibles dans I'annexe 3.

E. Statistiques

En matiére d'accident, il est trés délicat de se procurer des informations fiables.
En effet il existe des sources diverses mais aucune centralisation réelle des

données, ni traitement exhaustif des informations.

Lorsque I'on parle d'accidents graves les données sont nombreuses en revanche

en ce qui concerne les accidents de moindre importance les chiffres se raréfient
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rendant impossible une évaluation statistique globale fiable concernant la

survenue de ces accidents.

J'ai tout de méme réussi a obtenir quelques chiffres les concernant (source :

Plongée Magazine):

- Selon le Dr Bruno Grandjean (ancien spécialiste de recherche du service de
santé des armées en plongée, président de la commission médicale et de
prévention de la FFESSM) aprés une enquéte annuelle, les chiffres suivants ont

été obtenus concernant les accidents de tous types :

- 30 % Plongée d'exercice
- 70 % Plongée d'exploration
o 10 % avec faute de procédure
o 60 % avec respect du profil
= 55% étaient sans facteurs favorisants

= 45 % avec facteurs favorisants.

- Selon les Docteurs Emmanuel Gempp et Pierre Louge (médecin en chef,
assistant de médecine de la plongée du service de santé des armées, spécialistes
en médecine hyperbare a I'hopital d'instruction des armées de Sainte-Anne a
Toulon. La répartition des accidents de plongée en 2010 sur 100 cas traités dans

leur service s'estime a :

- 56 % D'accidents de désaturations dont :
o 21 % cérébraux,
o 34 % de l'oreille interne,
o 32 % de la moelle épiniere,
o 6 % sous forme de Bend
o 1% au niveau cutané.
- .14 % de Barotraumatismes
- .13 % D'cedeme pulmonaire d'immersion

- .7 % Sans rapport avec la plongée
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- .5% Parerreur de procédure
- .4 % D'accidents toxiques

- .1% Par noyade
Nous n'oublierons pas qu'il s'agit encore une fois des accidents majeurs.

La plus grande partie des accidents étant mineure mais non signalée, il est bon
de penser que la présence d'un ostéopathe dans un club de plongée sera

certainement sollicitée de fagcon importante.

Nous allons dans le prochain chapitre étudier ces différents troubles et comment

y remédier.

Cette partie plus que volumineuse mais néanmoins essentielle offre des
connaissances approfondies concernant la physiopathologie du plongeur. La
prévalence de troubles majeurs restant relativement faible dans le cadre de la
plongée loisir cependant il arrive parfois que des troubles mineurs surviennent il
est alors indispensable de les identifier dés leur survenue afin d'écarter une

pathologie plus lourde qui pourrait menacer fortement la santé du plongeur.

Tout comme un ostéopathe de cabinet, le praticien dans un milieu sportif se doit
de se familiariser avec ces pathologies afin de les écarter lors de son anamneése

et des tests cliniques qui peuvent s'imposer dés la remontée sur le bateau.

Une fois les pathologies importantes écartées |'ostéopathe pourra pratiquer sa

séance de traitement une fois revenu a terre.
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III. Prise en charge ostéopathique d'un patient plongeur

La présence d'un ostéopathe au sein d'un club sportif offre aux pratiquants la
possibilité d'une prise en charge complémentaire des autres systéemes de soin.
Les outils thérapeutiques du praticien a disposition sont assez vastes et
généralement tres prisés, cependant il est rare que les patients possedent une
connaissance compléte de ce champ d'action. La clef d'une prise en charge
efficace est issue d'une communication riche et facile d'accés pour tous les
usagers afin de commencer le traitement dés l'apparition des premiers signes,
permettant ainsi dans la plupart des cas de réduire la période de rémission et
d'éviter I'évolution d'un trouble mineur qui pourrait prendre des proportions

toutes autres.

Tout comme n'importe quel ostéopathe responsable d'un club sportif spécifique,
le praticien en contact avec le milieu de la plongée sous-marine se doit d'adapter

sa consultation a la pratique concernée.

Je vous propose de vous exposer mes expériences professionnelles au sein de ce
milieu, les adaptations dont j'ai dO faire preuve ainsi que les outils
thérapeutiques utilisés et recensés concernant cette activité. Il s'agit d'une des
multiples facons d'aborder ces problémes, cela ne représente en rien l'unique
facon de travailler ; la boite a outils de I'ostéopathe étant conséquente il est de
bon sens que chacun pourra moduler sa clinique selon sa propre expérience dans

le choix des traitements a entreprendre pour le bien du patient.
A. Expériences personnelles

1. Suivi annuel d'un club de plongée

Au cours de ces deux derniéres années j'ai pu avoir la chance de prendre en

charge un club de plongée du Val d'Oise (95) : Plongée dans Fosses.

A raison d'un soir par semaine, le jour de |la séance en piscine, le club dont je fus
enseignant par le passé m'a mis a disposition un local aux abords de la piscine ou

je pouvais prendre en charge mes patients plongeurs, soit 98 adhérents a

IPEO — 5-13, rue Auger 93500 Pantin



Thibaud Laurent — Dipléme d’Ostéopathie

I'année. |l s'agissait dans la plupart des cas des plongeurs mais il n'était pas rare
certains soirs de soigner la famille proche venue profiter de la mise a disposition
d'un ostéopathe. La séance durant trois heures, j'avais généralement le temps
d'effectuer trois cliniques puis d'obtenir le retour d'informations concernant les

patients de la semaine précédente.

Il est une chance importante dans le monde de la plongée pour I'ostéopathe, car
comme cité précédemment le plongeur pour pratiquer se doit d'avoir passé une
visite médicale rigoureuse concernant la présence ou non de contre-indications.
L'on se retrouve donc généralement face a des patients relativement au courant
de leur état de santé. De plus le médecin fédéral du club étant plongeur
également, j'eu la chance de pouvoir exercer sous ses conseils avisés me
permettant d'avoir accés a des informations médicales, non confidentielles,

jugées importantes concernant I'état de santé de nos patients.

2. Encadrement d'un séjour en mer

La seconde expérience concerne un voyage organisé par le club d'une semaine

en mer.

Dans le cadre de ce stage les approches thérapeutiques étaient pratiquées de

deux facons :

- Soit sur le bateau dans le cadre de crampes par exemple (partie apparentée a

dela kinésithérapie en bord de terrain de foot).

- Soit une fois de retour a terre aprés avoir respecté une période de retour au
calme pour la décompression (je reviendrai plus tard sur cette notion). Il s'agit
bien évidement de la partie la plus intéressante car le cadre s'y préte déja plus et
les signes qu'amene le patient a la suite de son séjour en milieu hyperbare sont

généralement claires et les patients détendus par leur plongée.

L'intérét de ce séjour était double pour moi car je traitais mes patients I'apres-
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midi et pouvais les observer évoluer sous I'eau le matin qui précédait ou suivait
le traitement. De plus la présence du médecin fédéral accompagné cette fois
d'un médecin ostéopathe se trouvait étre une source d'informations ou de

confirmations qui s'avérait d'une grande utilité.

Mon seul regret réside dans le fait que certains traitements nécessitant plusieurs
séances ne pouvaient étre menés a terme en raison de la forte sollicitation dont
j’ai fait I'objet au cours de ce séjour, ainsi que le fait que la plupart des patients
retournaient plonger dés le lendemain sans attendre la période de réadaptation

nécessaire induite par le traitement.

Pour l'anecdote j'ai méme été réquisitionné en urgence par le médecin pour
traiter un des patients qui s'était déplacé, une céte en portant sa valise dans la

salle d'embarquement de I'aéroport.
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B. Prise en Charge du patient (plongeur)

Cette partie présente les différentes actions que peut avoir un ostéopathe face a

ce type de patient face aux différents troubles qu'il peut présenter.

La partie médicale du chapitre précédant concernant les pathologies étant
relativement riche je n'insisterai pas de nouveau sur ces notions, il en découle
gu'avant toute prise en charge ostéopathique quel que soit le cas, une anamneése
et des tests d'exclusions seront obligatoires et toutes données nécessitant une
prise en charge médicale au préalable feront I'objet d'une réorientation plus ou

moins urgente selon les cas.

En effet les patients consultent généralement leur médecin quelques jours ou
semaines avant leur départ en voyage de plongée, cependant rien n'indique que
le terrain n'a pas évolué durant les jours qui suivent ou encore durant le voyage
en avion aussi éprouvant soit-il. L'ostéopathe se doit donc de maitriser les
informations et les tests concernant ces pathologies d'ordre médical, étant lui-

méme acteur de premiére intention

3. L’anamneése

Elle comporte toutes les questions d'un interrogatoire classique mais nécessite
d'y ajouter quelques notions. Le plongeur contrairement a d'autres sportifs ne
présente pas toujours la méme condition physique. En effet un footballeur de 55
ans par exemple a besoin de pouvoir courir, sauter, accélérer alors que le
plongeur quant a lui évolue dans un milieu dépourvu de gravité ou le port de
charge de l'équipement est souvent effectué par I'équipage du bateau pour
soulager le vacancier ce qui impose de ne pas oublier que le plongeur n'est pas

nécessairement aussi sportif que I'on peut croire.
L'interrogatoire prendra en considération :

- le niveau d'aptitude du plongeur ;
- le nombre de plongées ;

- la date de la derniére plongée ;
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- la date du dernier rendez-vous avec son médecin.

Ce qui apporte des informations précieuses concernant son niveau d'aisance
sous l'eau, il est a noter que certains plongeurs de faible niveau d'autonomie
peuvent posséder plusieurs centaines de plongées a leurs actifs. L'évolution
logique de passage de niveau avec l'expérience n'ayant été effectuée, il est
important de savoir si c'est un choix personnel ou imposé par un manque de
confiance en ses capacités ou une incapacité a fournir les efforts demandés pour
les passages de niveaux. Le niveau deux par exemple nécessite la réalisation
d'apnées supérieures a 20 secondes ainsi qu'un huit cent metres en surface
chronométré avec des temps disqualificatifs qui peuvent s'avérer tres
éprouvants voire impossible. Une longue période sans plonger peut traduire la
survenue d'un probleme durant les dernieres plongées ou aprées, mais pourra
également signifier qu'une période de rémission accompagnée d'examens

médicaux de suivi auront été pratiqués.

La composante matérielle est également importante car elle peut induire ou

entretenir des dysfonctions. Il sera donc également demandé au patient :
-Type de lestage utilisé ceinture ou poches de gilet

J'ai pu constater que les plongeurs qui utilisaient des ceintures de plomb
présentaient durant ou aprés la plongée des douleurs au niveau lombaire de
facon récurrente. Le port de cette ceinture combiné a une position horizontale
du plongeur évoluant sous I'eau, majore la lordose lombaire et ceci durant le

temps de la plongée soit environ 1h.

Les patients présentant ce type de géne ou un terrain les prédisposant devront
s'orienter vers |'utilisation de poches a plomb intégrées dans le gilet dont

I'impact est quasi-nul sur les lombaires.
-Type de gilet : classique ou enveloppant

L'utilisation d'un gilet enveloppant de type dorsal permet une meilleure
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contention de la masse abdominale sans l'oppresser ce qui représente pour les
patients lombalgiques une aide au maintien de leur rachis lombaire non

négligeable.
- Technique de palmage :

Avec l'expérience le plongeur a tendance pour des raisons de stabilité et
d'aisance, a s'orienter vers un palmage horizontal plutot que vertical. Ces deux
types de palmage sont également des pistes concernant la présence
d'éventuelles dysfonctions car il ne sollicite pas les mémes chaines musculaires

et n'ont pas la méme impaction sur le bassin.

Le palmage vertical sollicite le plan frontal (quadriceps, ischio-jambiers ...) et

induit un cisaillement antéro-postérieur des articulations sacro-iliaques.

Le palmage horizontal quant a lui fait appel principalement aux loges musculaires
internes et externes (Adducteurs, abducteurs, Tenseur du fascia lata...). Son
exécution engendre un phénomeéne alterné d'ouverture et de fermeture des

sacro-iliaques.

Une modification du type de palmage, une géne ou une incapacité seront autant

d'éléments qui devront amener I'ostéopathe a investiguer les zones concernées.
- Phase de plongée durant laquelle le trouble s'est exprimée

Dans certains cas le motif de consultation est issue d'un probléeme rencontré

durant la plongée (a la montée et, ou a la descente...).

Les patients au courant de notre champ d'action n'hésiteront pas a venir vous
consulter pour une difficulté a équilibrer ses oreilles via la trompe d'Eustache par

exemple.

La phase durant laquelle intervient la géne traduit les phénomeénes physiques en

action permettant la survenue de cette géne (compression, décompression...).
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4. Phase de test

Tout comme un examen clinique classique I'ostéopathe investiguera les

différentes sphéeres de son patient en vue de faire un bilan de son état général :

Auscultation  cardio-pulmonaire, tests  neurologiques,
orthopédiques si besoin

- Observation (statique, en mouvement...)

- Membres inférieurs et supérieurs

- Bassin

- Rachis

- Viscéral

- Cranien

Ensuite il précisera son attention sur les zones en rapport avec la

symptomatologie du patient en vue de poser un diagnostic ostéopathique précis.

5. Traitements

De par la richesse des troubles dont peut étre victime un plongeur, la prise en

charge d'un patient pourra avoir différents objectifs.

a. Travail préparatoire ou bilan en vue d'un voyage

Dans le cadre de ma pratique, les patients étant au courant des possibilités de
prise en charge offertes par |'ostéopathie, ces derniers peuvent étre amenés a
consulter dans le but soit de faire un bilan, soit de venir corriger certaines génes
présentent durant leur pratique en vue de passer des vacances plongées dans la
plus grande sérénité. Au cours de ce type de consultation nous serons confrontés

a des dysfonctions assez récurrentes.

- Une sphére cranienne fragile (qui se traduira par :_une dynamique cranienne

perturbée).

L'on retrouvera des dysfonctions osseuses au niveau de la synchondrose-sphéno-
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basilaire, des dysfonctions intra-osseuses (temporales, occipitales, sphénoidales
ou maxillaires supérieures), des dysfonctions suturales pouvant avoir des
répercussions sur les sinus, l'oreille, la circulation sanguine ou du liquide céphalo-

rachidien...

Il sera important de corriger ces rapports par des techniques craniennes au choix
en vue de normaliser cette sphére cranienne et ainsi lui offrir une physiologie

performante.

- Zone de l'oreille

Des propriétés d'adaptation équipressive ou de sécrétion de la trompe
d'Eustache partiellement altérées ce qui nous amenera a chercher un moyen de
libérer ses attaches, améliorer I'action des muscles agissant sur cette régulation (
péri staphylins et tenseur du voile du palais ) et agir sur les nerfs craniens
incriminés ( V3 muscle du marteau et innervation du méat acoustique externe et
de la région temporale, VI muscle de I'étrier et innervation de la face latérale du
tympan, de l'auricule et des téguments du méat acoustique externe, VIII
innervation sensorielle de l'oreille, IX innervation sensorielle de la trompe
auditive, X innervation sensitive du méat acoustique externe et du tympan ) via
des techniques visant a redonner une dynamique cranienne en normalisant les
différents rapports des os concernés (temporal, Palatin, Sphénoide, Maxillaire
supérieur...), en favorisant le drainage de I'oreille et I'ouverture de la trompe et
en agissant sur les membranes de tensions réciproques et le retour veineux par

le foramen jugulaire.

Il est également possible que le patient présente des acouphénes ou des pertes
d'auditions qui en plus d'étre déja sources de géne dans la vie quotidienne,
peuvent évoluer des suites d'un séjour en milieu hyperbare. Raphaél Dobric¢
(ostéopathe D.O) dans le cadre de son mémoire a expérimenté les résultats d’un
traitement ostéopathique (sphére cranienne, cervicales, dorsales, diaphragme...)
sur les patients plongeurs présentant ces troubles, il en résulte qu'a I'exception

d'un patient sur douze traités (aggravation a 16.6 % a l'audiogramme), une
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amélioration totale est observée. L'on rappelle que la présence d'acouphénes
nécessite au préalable une prise en charge médicale en vue d'une atteinte

éventuelle du systéme nerveux central.

- Sinus

Il n'est pas rare de retrouver des dysfonctions suturales des os entrant dans la
constitution des différents sinus pouvant expliquer la présence d'un terrain
propice a la survenue de sinusites favorisées par les ambiances climatisées
(aéroports, avions, chambres d'hotels) ou encore par |'acclimatation rencontrée
a l'arrivée dans le nouveau pays. Le sinus dont la physiologie est ainsi fragilisée
devient le siege de congestions accompagnées d'une formation abondante de
mucus obstruant la cavité devenant ainsi source de contre-indication médicale a
la plongée. Le travail de I'ostéopathe visera a normaliser les sutures et drainer

ces sinus afin d'éviter cette issue pour le moins invalidante pour le plongeur.

- Mobilité de la cage thoracique altérée

Il en conviendra que le plongeur, soumis a des pressions supérieures a la
normale, sollicite de fagon importante son systeme respiratoire. Toute
dysfonction dorsale, costale, pulmonaire, pleurale ou diaphragmatique se verra
majorée sous l'eau. L'ostéopathe devra par prévention s'assurer que ce systeme
possede une mobilité soumise aux moins de contraintes articulaires, viscérales,
faciales... que possible. Le traitement visera a normaliser les zones

dysfonctionnelles retrouvées par les techniques qu'il jugera adaptées.

- Systéemes viscéral

Un patient présentant un systéme viscéral soumis a de nombreuses contraintes
induisant une perturbation de la physiologie des différents organes ou une
modification du péristaltisme pourra étre sujet a la survenue, aprés sa plongée
de douleurs, de spasmes, d'aérophagie ou encore la survenue de gaz provoqués
par la saturation en azote durant la plongée. Le thérapeute s'assurera de

normaliser ce systeme (adhérences, spasmes, sphincters, ptoses, hernies hiatales
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réductibles ou tension faciales et ou ligamentaires) si besoin afin de limiter le
risque de survenue de ces troubles d'une part et de diminuer l'impact des
tensions viscérales sur la lordose lombaire déja fortement sollicitée durant la

plongée.

- Rachis lombaire et bassin

Le plongeur de par le port de son équipement, sa technique de palmage et son
évolution horizontale sous I'eau demande beaucoup d'efforts a son rachis ainsi
gu'a son bassin. Il sera important de s'assurer du bon fonctionnement de ces
zones en normalisant les dysfonctions observées (Lombaires, charniéres, sacrum,
sacro-iliaques, coxo-fémorales et articulations voisines). Des conseils adaptés
concernant ['utilisation d'un gilet dorsal enveloppant ou de plombs dans des

poches viendront également limiter I'impact sur cette lordose.

- Atteinte de la main

Chaque club de plongée posséde généralement des membres responsables de la
partie technique de l'entretien. Durant le suivi hebdomadaire du club j'ai pu
constater que ces membres présentaient de facon récurrente une
symptomatologie de type canal carpien ou Dupuytren (on note également un
terrain souvent déja bien avancé car la plupart du temps les techniciens sont des
travailleurs manuels de profession). A force de travailler sur les robinetteries des
bouteilles de facon plus que répétitive une hypertonie des fléchisseurs de la
main sur-sollicités explique l'apparition de ces troubles. Un travail de détente de
ces muscles ainsi qu'une ré-harmonisation des surfaces articulaires des os
incriminés permet de réduire I'évolution de la pathologie ou de la faire régresser

si le cas est pris en charge suffisamment t6t.

- Autres dysfonctions

Tout comme une clinique classique le thérapeute pourra se retrouver confronté

a des problemes d'ordre morpho-squelettiques, viscéraux et autres qui ne seront
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pas spécifiques a la plongée mais qu'il se devra de traiter.

b. Traitement secondaire a la pratique

A la suite de la plongée l'ostéopathe pourra étre consulté pour différentes
raisons, la plupart du temps pour des problemes rencontrés sous I'eau ou suite a

un mauvais mouvement ou choc qui aura eu lieu sur le bateau.

Pour des raisons de sécurité en rapport avec la désaturation d'azote en cours
dans les tissus de I'organisme je préfere prendre en charge le patient plusieurs
heures apres sa derniere plongée. Cette initiative fit encouragée par le médecins
fédéral du club qui pense également qu'il est bon de laisser le corps s'afférer a
ce dégazage avant de le solliciter dans la mise en place d'un traitement

ostéopathique.

Parmi ces troubles nous rencontrerons ceux cités précédemment mais dans
certains cas le patient aprés un accident de plongée pris en charge par un staff

médical viendra vous voir une fois son état controlé et stabilisé.
- Barotraumatisme de |I'estomac et de l'intestin
Provoqué par :

- l'air avalé dans l'estomac lors de la déglutition,
- fermentation des gaz pendant la plongée,

- dilatation des gaz pendant la plongée.
. Les symptomes sont des douleurs a I'abdomen, impossibilité d'évacuer les gaz.

L'ostéopathe pourra investiguer la zone cardio tubérositaire et sa périphérie afin
de permettre |'évacuation des gaz si besoin ou travailler la zone intestinale

(sphincters, ligaments, fascias...).

- Survenue de crampes durant ou apres la plongée

Un plongeur fatigué, souffrant de déshydratation, mal entrainé, ou ayant

eu a palmer contre le courant pourra étre victime de crampes durant sa
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pratique. Il sera bon de vérifier le systeme musculo-squelettique afin
d’étendre le muscle en local (massage, pongage, étirement), de relacher
les contraintes sur ses insertions et de ré informer le systéme
neurovégétatif en y manipulant la vertebre en rapport avec ce dernier.

- Verrouillage articulaire

De retour sur le bateau, le plongeur est actuellement en désaturation et
fatigué aprés son effort il est donc possible qu'au cours d'un faux
mouvement ou en portant une charge lourde (caisse de matériel,
ceinture de plomb, bouteille...) le plongeur se retrouve " bloqué ". Une
prise en charge sera faite visant la relache musculaire et la ré
harmonisation des rapports facettaires, nous pourrons citer I'exemple

d'un lumbago maintenu par un spasme musculaire.

c¢. Traitement secondaire a un accident

Suite a la survenue d'un accident de plongée, il est possible pour |'ostéopathe
une fois la prise en charge médicale et le suivi effectués, de fournir au patient

une aide notable s'inscrivant dans le processus d'auto-guérison.

Prenons l'exemple d'une embolie pulmonaire. Le patient consultant plusieurs
semaines apres l'accident présente généralement une atteinte tissulaire en
regard de la zone |ésée ainsi qu'une fibrose naissante en rapport aux tissus ayant

subis l'incident.

L'ostéopathe pourra travailler le grill thoracique dans son ensemble au niveau
articulaire (costo-vertebrale, costo-corporéale, sterno-costale...) musculaire
(intercostaux internes, externe, intimes, diaphragmes, inspirateurs accessoires),
vasculo-nerveux lymphatique ainsi que le systéeme facial (pléevre, cul de sacs,
ligaments, aponévroses...). Des techniques de choix seront utilisées en vue
d'obtenir une mobilité et une irrigation des tissus, cela redonnera une
dynamique dans la zone permettant d'améliorer les processus curatifs mis en

ceuvre par le corps. Ce principe applique la pensé de Still :
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"Il n'appartient pas au praticien de guérir le malade. Son réle est d'ajuster une
partie ou l'ensemble du systéeme de sorte que les courants vitaux puissent s'y

répandre et irriguer les parties affectées”.

Durant la semaine de suivi une patiente m'a consulté pour des séquelles de
baisse d'audition, d'acouphénes ainsi qu'une difficulté a équilibrer ses oreilles a

la remontée.

L'accident qui avait précédé la survenue de ces troubles était un
barotraumatisme de l'oreille moyenne suite a un exercice de sauvetage. Le

tympan avait été fissuré.

Désormais cicatrisé, une prise en charge principalement cranienne a permis de
réduire les acouphénes, de faire disparaitre cette difficulté d'adaptation a la
pression et de réduire la baisse d'audition engendrée (n’ayant la possibilité

d'effectuer un audiogramme sur place je ne chiffrerais pas cette amélioration).

- Plaguage de masque

C'est un accident qui survient lors de la descente. Il y a augmentation de la
pression ambiante, I'air contenu dans le masque se comprime, il y a déformation
du masque jusqu'a sa limite d'élasticité puis effet de ventouse (dépression). Le

plaguage de masque peut provoquer :

- larupture de petits vaisseaux des yeux et du nez.

- Hémorragies sous-conjonctivales (blanc des yeux marqué par de petites
taches rouges),

- Hémorragies pré-orbitaires,

- Troubles de la vision,

- Epistaxis (saignement de nez),

- Douleur

Parfois impressionnant cet accident reste dans la majorité des cas bénin.
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L'ostéopathe pourra améliorer le drainage veino-lyphatique de la face et
favoriser le retour veineux de la sphére cranienne afin de favoriser le retour a la

normale (drainage, foramens, ganglions).

- Accidents biophysiques de décompression

Il s'agit des cas les plus délicats, il serait tentant d'avancer I'idée qu'un traitement
sur le systeme neuro-végétatif pourrait avoir un effet bénéfique sur I'organisme
des patients. Cependant étant donné la gravité de ['atteinte, je ne me
prononcerai pas sur ce cas avant d'avoir effectué un travail de recherche et
d'expérimentation sur certains patients sous tutelle d'un staff médical qualifié

doté d'outils de contrble permettant d'objectiver la réaction de I'organisme.
- Intoxication ou infection provoquées par un contact avec la faune ou la flore

Le monde du silence si calme en apparence est le lieu d'une grande variété de
poissons, mammiféeres et plantes dont certaines espéces peuvent présenter un

danger pour I'homme.

Je fais allusion au corail de feu qui est fortement urticant

Image 12 - Corail de Feu'

Ou encore aux poissons appelés rascasses volantes par exemple.

! Image tirée du site http://www.ocean-obs.com
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Image 13 - Rascasse Volante?

Un contact physique avec ces espéces peut provoquer |'entrée de toxines de

I'organisme qui seront prises en charge médicalement.

L'ostéopathe pourra de la méme fagcon que pour traiter une pathologie
infectieuse, apporter un complément au traitement médical en agissant sur le
foie ou la rate par exemple le but étant de stimuler le systéme immunitaire et de
s'assurer de sa pleine efficacité en y libérant les contraintes pouvant interférer

sur ce dernier (ligaments, perfusion...)

d. Amélioration des performances

Un plongeur renseigné sur la pratique ostéopathique pourra consulter en vue
d'un désir de voir ses performances de nage, de palmage ou encore d’apnée

augmentée.

Le travail se portera sur la libération de contraintes musculo squelettiques
entravant la physiologie du systéeme musculaire par exemple (muscle sur sollicité

soumis a une fatigabilité excessive de part un déplacement de ses insertions).

L'on pourra également chercher a augmenter les capacités de la cage thoracique
en y libérant un diaphragme spasme, ou en apprenant au patient a respirer

convenablement par le ventre.

2(Photo issue du site http://la.sirene.free.fr
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C. Statistiques

La prise en charge du club de plongée durant I'année étant espacée sur une
période importante ponctuée de vas et viens des usagers empéchant parfois la
possibilité d'avoir un retour sur les traitements. Le recensement des résultats se
focalisera sur la semaine de suivi de ce méme club durant le voyage plongée

organisé pour une trentaine de plongeurs.
Pendant ce voyage vingt patients auront été pris en charge.

- 60 % ont consulté pour un probleme concernant I'adaptation difficile de
I'oreille moyenne aux variations de pressions. Dix de ces douze patients
ont constatés la disparition de la géne alors que deux n'ont sentis aucun
changement. La prise en charge visait a lever les dysfonctions de
synchondrose sphéno-basilaire, suturales, dure-mériennes, vertébrales et
articulaires avoisinantes ainsi qu’a favoriser la libération de la trompe
d'Eustache et le drainage de l'oreille.

- 30 % ont consulté concernant la survenue pendant ou apres de lombalgie
commune (aucuns signes neurologiques).

La prise en charge consistait en une prise en charge classique de ce motif
(rachis, bassin, visceres...) mais se complétait toutefois par des conseils
concernant le matériel et son utilisation (changement de systéeme de
lestage, modification de la technique de palmage...).

La totalité des patients ne présentait plus de troubles a la suite de la prise
en charge.

- 10 % ont consulté pour un probléeme lié au squelette appendiculaire
(genou, poigné, muscles).

Il s'agit dans la plupart des cas d'une sollicitation trop importante de
certaines articulations ou muscles liées a une faible aisance dans le milieu

subaquatique (novices).

Une détente musculaire, une normalisation de certaines articulations combinées

a certaines conseils concernant la technique de déplacement sous |'eau ont
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permis de réduire ou de faire disparaitre ces troubles pour les plongées a suivre.
J'avais pris la précaution d'accompagner ces plongeurs le jour suivant afin de

m'assurer du bon respect des conseils prodigués la veille.

Le plongeur peut donc étre sujet a de nombreuses pathologies ou dysfonctions

dans le cadre d'un séjour de plongée sous-marine.

L'ostéopathe ménera toujours sa consultation de la méme facon que cela soit sur
le bateau ou de retour au cabinet. Dans un premier temps il écartera les causes
médicales urgentes ou non, si aucune suspicion ne nécessite un avis médical il
décidera des lors de prendre en charge le patient et procédera a I'anamnése, aux

tests, puis au traitement ostéopathique.

Bien que difficile a faire appliquer aux patients plongeurs venus pour seulement
qguelques jours au bord de |'eau et par conséquent désireux de rentabiliser leur
séjours, une période de calme de deux a trois jours sans activités intenses sera a
respecter en vue d'optimiser le travail effectué par le thérapeute. Le cas
contraire risquerait d'atténuer le traitement ou encore d'engendrer des
répercussions sur un organisme fragilisé par la mise en place d'un traitement et

dont la réponse a I'effort ne sera prévisible.

Il sera donc compréhensible de favoriser une consultation préventive avant le
départ en voyage afin de permettre aux patients de savourer pleinement leur
séjour car c'est précisément a ce moment que le travail d'un ostéopathe aura les

résultats les plus probants.
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Conclusion

La plongée sous-marine est un loisir qui differe des autres pratiques par le fait
gu'elle s'opere dans un milieu hyperbare aux contraintes diverses. |l en découle
une adaptation importante de la part de |I'organisme du plongeur.

Cette derniere pourra engendrer I'expression de pathologies ou de dysfonctions
d'ordres divers traduisant un default d'adaptation par manque de respect des
consignes de sécurités ou bien par la présence de dysfonctions ou pathologies
déja présentes venant perturber cette régulation.

Le corps médical a développé de nombreux protocoles afin de prendre en charge
la survenue de ces différents troubles en plus de dicter I'attitude a adopter lors
d'un séjour en milieu subaquatique afin de limiter ces accidents, allant parfois a
prohiber la pratique de la plongée a certains usagers présentant une pathologie
dite a risque. Il s'avere que le travail préventif représente |'objet le plus
important de cette attention.

Ce mémoire offre des réponses favorables concernant le champ d'action possible
d'un ostéopathe exercant au sein d'un club de plongée. Il permet de comprendre
cet univers, d'acquérir les notions médicales jugées essentielles et propose un
point de vue concernant la prise en charge de ces patients.

Ce travail représente une premiere approche générale de ce milieu, certes
concluante mais il demeure de nombreuses inconnues. Je fais allusion par
exemple au suivi ostéopathique des maladies de décompressions (qui
représentent a elles seules un travail de recherche conséquent nécessitant une
supervision médicale), ou bien encore a l'intégration de |'ostéopathie dans la
prise en charge médicale dans le milieu de la plongée sous-marine.

Seul un travail de collaboration entre les différentes professions permettra ainsi
une prise en charge compléte en vue d'agir constamment pour le bien du patient
: la mise en place d'une formation spécifique a l'intention des ostéopathes
désireux de suivre un club de plongée (a l'image des médecins fédéraux) ne

serait-elle pas envisageable ?
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Annexe 1 Historique détaillé de la plongée’
Annexe 1-1 L’antiquité.

Le poete a dit : la mer est le miroir de 'homme.

Curieux par nature, I’étre humain a toujours cherché a s'approprier tous les

milieux naturels, et donc a pénétrer sous 'eau.

Les premieres données historiques qui font référence a une activité sous-marine
date de I'antiquité égyptienne avec les temples de Thébes. Certains monuments

de plus de 5000 ans sont décorés de coquilles d’huitres.

Bien vite, I'apnée est utilisée par les négociants et les militaires. Il s’agit
d’entraver ou de couler les navires hostiles génant le commerce et d’aller

dépouiller les épaves de leurs trésors.

Au Ve siecle avant J.-C., Aristote compare les dispositifs respiratoires utilisés par
des plongeurs a une trompe d’éléphant et il mentionne également une cloche a

plongeur permettant a I’homme de rester sous I'eau quelques instants.

3 , . 4 . .
Données Tirées du site internet les plongeurs de Pagure :
http://pagure.canalblog.com/archives/histoire_de_la_plongee/index.html
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C'est Alexandre le Grand qui a construit la premiere cloche sous-marine,
baptisée «Columpha» I'ancétre de la cloche a plonger, 322 avant J.-C., afin de
découvrir les mystéres des fonds marins. Cette technique consiste a emprisonner
une bulle d’air dans un tonneau étanche ouvert sur un seul coté, enfoncé dans
I'eau a la verticale. C’'était le premier instrument de plongée fabriqué des mains

de I’homme.

Peu apres, les hommes de la méditerranée inventérent les «urinatores», les
premiers nageurs de combat, constitués en unités de mercenaires phéniciens,
grecs ou romains. lls respiraient I'air contenu dans des urnes immergées avant la

plongée.

Annexe 1-2 La renaissance.

La Renaissance bouleverse le monde. La plongée profite de ces avancées. On
tente d’abord d’augmenter le temps d’immersion en faisant respirer le plongeur,
depuis la surface, grace a un tube. Léonard de Vinci décrit en 1500 un tuba
primitif mais il est trop long pour permettre aux poumons de fonctionner. Un
essai de « scaphandre » apparait dans un manuscrit allemand de 1430, sous la

forme d’une tenue étanche en cuir et se prolongeant par un tube fin et souple en
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liaison avec la surface.

Il inventa également des chaussures munies de griffes permettant au plongeur

de marcher sous I'eau.

Les plongeurs qui essayent ces nouveaux procédés s’intoxiquent rapidement

avec le gaz carbonique qu’ils respirent.

En 1680, le physicien italien Borelli met sur papier un sac de cuir gonflé d’air, un
peu comme un poumon artificiel, que les travailleurs sous-marin utilisent comme
recycleur (rebreather).ll invente aussi un chausson palmé que les plongeurs
portent aux pieds. Les historiens lui donnent le crédit de l'inventeur de la

premiere palme.

En 1690, Edmund Halley fabrique une cloche qu’il recouvre de plomb, dans

laguelle deux hommes peuvent prendre place pour travailler au fond.

Denis Patin innove en proposant d’injecter de l'air sous pression en continu
depuis la surface, mais la technologie n’existe pas et il faudra attendre 1790 pour

que I'on ressorte ses schémas.
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En 1772, Fréminet réalise un engin que I'on peut baptiser comme |'ancétre du
scaphandre et que son inventeur appelle « machine hydrostatergatique ».
L'appareil est constitué d’'un déme de cuivre avec 3 hublots faciaux, un habit de
cuir enveloppant le corps et un réservoir en ellipse pour assurer la respiration du
plongeur. Avec une autonomie de moins de 5 minutes, Fréminet aura surtout

inventé la silhouette des scaphandriers a casque.

L’ére des scaphandres est maintenant proche...

Annexe 1-3 Les premiers scaphandres

En 1797, Klingert met au pont le premier véritable scaphandre : une tunique de
peau étanche, du lest et un casque a hublots dans lequel arrivent un tuyau
d’admission d’air et un autre pour |'expiration. Grace a cet équipement, des
hommes peuvent marcher a peu pres naturellement au fond des mers. Son

invention connait un grand succes.
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Auguste Siebe, un allemand, surnommeée par plusieurs comme "le pére de la
plongée", va faire évoluer cet équipement jusqu’a un équipement encore utilisé
de nos jours : le scaphandre lourd. A partir de la cloche de Denis Papin, dont il
réduit les dimensions a la taille d’'un homme, il fait ses premiers essais concluants
: le plongeur, confortablement lesté, respire de I'air comprimé mais il doit rester

tout a fait droit pour éviter que I'air ne soit remplacé par de I'eau.

En 1836, Charles publie le premier manuel de plongée de I'histoire, intitulé "how

to

En 1837, Siebe dessine une "peau de bouc" qui englobe tout le corps, membres

compris et est raccordé a un casque. Cette fois, le plongeur peut se déplacer
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comme il veut sans risquer de perdre son gaz vital. Il suffit de chasser
régulierement I'air excédent par une purge. La société Siebe-Gorman est créée

en 1838, Siebe est riche.

Le matériel est amélioré en 1842 par la vulcanisation du caoutchouc. Cabirol et
Denayrouse apporte quelques modifications mineurs mais le scaphandre

n’évoluera plus beaucoup.

Pendant ce temps, les cloches de plongée s’améliorent. Maintenant fabriquées
en acier, elles sont aussi beaucoup plus grande et peuvent accueillir jusqu’a une

douzaine de travailleurs.

Aux alentours de 1840, elles ressemblent de plus en plus B des cubes massifs

qu’B des cloches.

A cette époque, une nouvelle maladie frappe les travailleurs sous-marins. Des
maux divers frappent les hommes qui travaillent sous I'eau. Les symptémes sont
variés : picotement, saignement, difficulté a respirer, paralysie totale ou partielle
allant méme jusqu’a la mort sans que personne ne sache de quoi il s’agisse. Cette
nouvelle maladie est surnommeée " le mal des caissons". Un homme va I'étudier

et en expliquer les causes : Paul Bert.

Entre 1866 et 1873, Benoit Rouquayrol et Auguste Denayrouze fabriquent un
nouvel équipement avec un systéme d’alimentation en air dans lequel le
plongeur respire grace a un détenteur qui lui fournit de I'air a pression ambiante
et sur demande, C'est le scaphandre que Cousteau et Gagnan inventeront 80 ans

plus tard !
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D’un poids total de 185 livres, ce scaphandre est des plus stables, il est résistant
et est muni d’une liaison téléphonique relié avec la surface. Dotés d’un large
casque a hublots et de semelles de plombs, les plongeurs peuvent atteindre de
plus grandes profondeurs et se voient désormais confier diverses missions. La

grande époque des "Pieds lourds" commence.

Les maux engendrés par les séjours en caissons sont de plus en plus importants,

on parte de la "maladie des caissons".

Un homme va étudier et expliquer les causes : Paul Bert.

En 1878, il décrit le role toxique de I'oxygéne pur et les effets nauséeux dans un
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air respiré trop longtemps. Il met aussi en évidence la solubilisation de I'azote
dans les tissus du travailleur sous-marin et son effet lors de la remontée vers la
surface (selon la méthode de décompression uniforme) et de placer les
accidentés dans des caissons de recompression remplis d’oxygéne pur.
Cependant, les accidents liés a I'application de cette méthode de décompression
sont encore nombreux.

En 1896, John Scotte Haldane, reprend les expériences de Paul Bert. Apres étude,
il détermine que le plongeur doit faire un palier a chaque fois que la pression
gu’il subit en remontant est divisée par deux. Le physiologiste britannique vient
de poser le principe des tables de décompression.

Ces tables limitent la profondeur de travail a 64 m. Les paliers sont effectués a
24, 21, 18, 15, 12, 9, 6 et 3 meétres. Ce sont encore ces profondeurs déterminées
de maniere empirique que I'on trouve sur nos tables actuelle de décompression
(80% des ordinateurs de plongée les utilisent).

Annexe 1-4 La plongée moderne

Un scaphandre autonome a fait son apparition en 1915. C'est un « pieds lourds »
classique avec deux tuyaux sur la partie basse du casque, I'un pour l'arrivée d'air
neuf et l'autre pour la sortie des gaz expirés. Une bouteille de 3 litres d'un
mélange azote/Oxygéne a 150-200 bars couplé a un "laveur" contenant de la
potasse liquide (se mélangeant au gaz chargé en CO2 par un mécanisme

d'horlogerie) constitue un recycleur. Cette piece de matériel est placée sous un
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bras.

Le scaphandrier posséde sous l'autre bras une bouteille d’air comprimé de 1,75
litre a 150 - 200 bars pour la gestion de la pression hydrostatique dans la
combinaison. Des essais réalisés le 22, 24 et 25 février 1916 ont montré des
temps d'utilisation de plus de 2 heures a 15m. De nouveau cet appareil est en
avance sur son époque et bien qu'il suscite un grand intérét, il va peu a peu

tomber dans les oubliettes

Travaillant depuis quelques années sur un systeme a circuit ouvert, Yves Le
Prieur brevete en 1933 un semblant de scaphandre bien mal confectionné, un
scaphandre qui n'a pas de régulateur a la demande et dont le débit de la

bouteille doit étre réglé a la main.

Grace a ses démonstrations en piscine, Le Prieur provoque un véritable

engouement pour le monde sous-marin.
Son systéme est méme adopté par la marine et par les pompiers de Paris.
Le détendeur a la demande est oublié au profit du débit continu.

En 1938, apparait le DM40 de la société Draeger. C'est un recycleur (rebreather)

gue les plongeurs portent dans le dos.

Il est basé sur les mémes principes que l'actuel Dolphin ou Ray de cette
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compagnie.

Dans le dos; on trouve une bouteille d'oxygéne pur et une d'air comprimé pour

faire un mélange calculé d'un bon nitrox !

2

Dans les années qui suivent, Jacques-Yves Cousteau rencontre a Paris, Emile
Gagnan de la société Air Liquide spécialisé dans les gaz industriels. Celui-ci vient
de miniaturiser un détendeur permettant d'alimenter les moteurs de camion en
gaz de ville pour pallier la pénurie d'essence imposée par les Allemands. A la
demande de Cousteau, il adapte son invention a une bouteille d'air. Le

détendeur moderne venait d'étre créé avec I''Aqua Lung" de Cousteau-Gagnan.

Aprés la guerre, la société se tourne vers les loisirs et Jacques-Yves Cousteau

comprend qu'il y a un véritable marché naissant dans la plongée.

Il dépose un brevet et a l'aide de la télévision, il propage dans le monde entier

son invention et son nom.

Commercialisé en 1946, cette invention connait rapidement un grand succes et

permet a des milliers de personnes d'avoir enfin un accés au monde sous-marin.

Les scaphandriers alimentés de la surface vont connaitre leurs heures de gloire

dans les années 1940 a 1950 avec la période du grand renflouement d'apres-
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guerre. Apres cette décennie, ces scaphandriers sont peu a peu remplacés par

des scaphandriers autonomes.
Rapidement I'attrait de la profondeur commence a observer plusieurs plongeurs.

En 1947, un homme descend a une profondeur record de 93 meétres : F. Dumas

avec I'Aqua Lung de Cousteau.

Toute I'équipe suivra. Jacques-Yves Cousteau descendra a 100 metres de
profondeur un record. Malheureusement, en octobre 1947, le ler maitre

Maurice Fargues sera remonté mort d'un fond de 120 m.

P

Jacgues-¥ves CO U_M

En 1968, deux hommes descendent a 131 metres en respirant de l'air sous

pression.

A mi-chemin entre un lutteur de sumo et le bonhomme de Michelin, le Newtsuit
est un scaphandre atmosphérique de plongée qui permet un travail plus slr et

plus efficace a des profondeurs plus importantes que les équipements de
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plongée conventionnels.

Un plongeur peut porter assistance a un sous-marin en difficulté dans la limite
du plateau continental (profondeur inférieure a 300 métres). Le plongeur n'est
pas exposé a la pression extérieure et n'a donc pas besoin des procédures de

décompression interminables.

En 1959, le YMCA devient le premier organisme national a donner des cours de
plongée sous-marine. L'association NAUI se crée I'année suivante, puis PADI en

1966.

La technologie sous-marine avance rapidement et un nombre croissant de
plongeurs sportifs utilisent aujourd'hui de I'équipement qui était réservé, il n'y a
pas si longtemps, aux plongeurs commerciaux incluant les mélanges d'air avec le
Nitrox et le Trimix, les systémes de communications, les systéemes de

propulsions, etc...
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Annexe 2 - Physiologie détaillée du plongeur+
Annexe 2-1 L'oreille

Annexe 2-1-1 L’oreille moyenne :

Généralités

Il s'agit de l'espace intermédiaire entre l'oreille interne ou logent les organes
neurosensoriels et I'oreille externe qui collecte les sons. Celle-ci est constituée
par:

. Le systeme tympano-ossiculaire, rouage essentiel de la transmission sonore, et
un ensemble de cavités :

- la caisse du tympan abritant le systéme tympano-ossiculaire,
- la trompe d’Eustache assurant I'aération de la caisse du tympan,

- le groupe de cellules mastoidiennes qui représente un diverticule
de la caisse.

* Ces données sont issues du mémoire de Raphaél Dobric D.O consultables sur le site :
http://www.osteopathie-shiatsu.com
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La fenétre ovale sur laquelle s’appuie I'étrier, qui communique ainsi par son

intermédiaire et la chaine des osselets, les vibrations tympaniques a la cochlée ;

La fenétre ronde qui compense les coups subis par la cochlée lorsque les liquides
cochléaires, endolymphes et périlymphes, dans lesquels baigne I'organe auditif

de Corti, ont été mis en mouvement par les vibrations de la fenétre ovale.

Par suite, quand la fenétre ovale bombe vers I'extérieur, c'est-a-dire vers 'oreille
moyenne, la fenétre ronde bombe vers l'intérieur, c'est-a-dire vers la cochlée et

vice versa.

Si la fenétre ronde ne peut effectuer son mouvement de compensation
(variation brutale de pression dans I'oreille moyenne, par exemple), elle peut se

déchirer.

Venue du rhinopharynx, la trompe d’Eustache débouche dans I'oreille moyenne
et équilibre la pression subie par la face interne du tympan avec la pression

ambiante s’exercant sur la face externe de celui-ci.

Le tympan peut ainsi normalement vibrer sans dommage sous |’action des ondes,
ces derniéres n’étant que des variations de pression plus ou moins rapides du

milieu ambiant.

Lorsque la trompe d’Eustache est obstruée, elle n’assure plus ses fonctions
équipressives ou de drainage, méme en l'absence de plongée, l'air étant
réabsorbé par la muqueuse de 'oreille moyenne, une dépression se produit sur
la face interne du tympan d’ou dysfonction de celui-ci avec impression d’oreille

bouchée.

Trompe d’Eustache, caisse du tympan et cavités mastoidiennes se succedent
d’avant en arriere, suivant une direction a peu prées paralléle au grand axe du

rocher.
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Annexe 2-1 2 La trompe d’Eustache

Structure de I'organe de I'audition Vll] Dans Pespace
VIl | Ponto-cérébelleux

Mure de la logette Labyrinthe postérieur Tronc

cerebral

Orifice tubulaire

tympanique du cavum

Conduit qui fait communiquer la caisse du tympan avec le rhinopharynx. Par la
trompe, I'air pénétre dans la caisse a chague mouvement de déglutition ; ainsi, la
pression atmosphérique s’égalise de chaque c6té de la membrane du tympan, ce

qui est une condition nécessaire au bon fonctionnement de la membrane.

La trompe d’Eustache est en avant de la caisse du tympan, dans le prolongement
des autres parties de I'oreille moyenne. Elle est dirigée obliquement en avant, en
dedans et en bas. Son grand axe fait avec les plans horizontal, sagittal et frontal,
un angle d’environ 40°. La trompe d’Eustache mesure environ quatre

centimetres de long.

Elle se compose d'une paroi osseuse en arriere ; fibro-cartilagineuse en avant et

par une muqueuse.

- La trompe osseuse fait suite a la caisse du tympan
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- La trompe cartilagineuse débouche dans le cavum naso-

pharyngien.

Les muscles intervenant dans le mouvement de la trompe d’Eustache sont les
péri-staphylins : externe et interne, encore appelés respectivement tenseur et
releveur du voile. Ceux-ci jouent un réle dans I'ouverture et la fermeture de la

trompe au moment de la déglutition.

La trompe est en contact avec |'artére carotide interne au niveau de son coude.
Ceci est une donnée importante notamment en ce qui concerne la survenue

éventuelle d'acouphenes.
Physiologie de la Trompe d'Eustache

La trompe d’Eustache comporte des mouvements de fermeture et d’ouverture,
refoulant I'air vers le pharynx ou le propulsant dans l'oreille, spontanément

toutes les trois minutes sous I'effort des muscles péri staphylins.

Cette ouverture sera favorisée par la déglutition, le baillement et les techniques
d’équipression connues en plongée sous le terme d’équilibrage telle que Valsalva

Frenzel ou béance volontaire.

Au cours de la flexion/extension du mécanisme respiratoire primaire (MRP), la
trompe d’Eustache va subir un mouvement de torsion, d’essorage entre le cone
tympanique et le cone pharyngien, il se produit un mouvement lemniscatoire de

drainage.

L'ouverture de la partie cartilagineuse sera favorisée par une rotation externe du
temporal. L'allongement de cette méme portion sera engendré par une mise en
position postérieure directe du temporal. L'inspiration nasale ouvre aussi le cone

pharyngien.

Annexe 2-2. L’appareil respiratoire et le détendeur

Informations tirées de I'ouvrage de Philip Foster (La plongée sous-marine)
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A mesure que le plongeur descend la pression étant croissante I'appareil
ventilatoire se doit de consommer plus d'énergie en comparaison d'un méme
effort en surface afin d'assurer le débit ventilatoire (les poumons étant
comprimés), cela engendre une légére hypoventilation pendant le séjour sous
I'eau. Pour l'aider a lutter contre ce phénomene le plongeur dispose d'une piéce

maitresse de son équipement : le détendeur.

Il s'agit de I'appareil permettant de détendre I'air a la pression absolue ambiante

et de le délivrer sur demande.

A faible profondeur il est possible a I'hnomme de respirer sous I'eau avec de l'air a
pression atmosphérique. Il est possible de le faire avec un tuba par exemple a 30
cm de la surface, mais cela deviendra difficile a 50 cm et impossible a 1 m de

profondeur.

Les muscles inspiratoires ne possedent assez de force pour surmonter la pression
hydrostatique croissante. Le systeme ventilatoire ne parvient plus a ventiler de
I'air a pression atmosphérique en profondeur. De I'air sous pression devient des
lors indispensable pour contrebalancer |'effet de la pression hydrostatique. Ainsi

I'air délivré a pression ambiante (absolue), délivrée par le détendeur assiste
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I'inspiration.
Controle respiratoire en profondeur

Une notion intéressante de cette respiration sous pression est I'acclimatation du
plongeur généralement chevronné, elle offre un meilleur rendement mais peut

présenter un effet secondaire vicieux.

En effet I'nypoventilation induite par un défaut de réponse du controle
ventilatoire provoque une rétention de CO® a laquelle se couple avec
I'expérience une insensibilité des centres respiratoires a la stimulation d'une

PCO? croissante.

Cette tolérance 3 une tension de CO? sanguine dissous élevée refléte en réalité

. . T3 . 2 A
un compromis. L'organisme préfére cette augmentation de CO” au surcroit
d'effort musculaire respiratoire qui serait nécessaire en vue de conserver une Pa,

2 s , . , . . . . s
CO” a une valeur normale. L'économie d'énergie est ainsi favorisée.

Cependant cette accumulation de co? prédispose a des atteintes, que nous
aborderons dans la partie pathologie, a savoir la narcose a I'azote, la maladie de

décompression ou encore une altération de la thermorégulation.
Il est également possible d'aller jusqu'a une intoxication par le CO”.

L'intensité des exercices musculaires au fond devient par conséquent tres
inférieure a celle de surface et la notion de fatigabilité devient un facteur limitant

a ne pas prendre a la légére.
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Annexe 3 Pathologies du Plongeur

Les accidenis barotraumatiques

Suppression pulmonaire
Barotraumatismes de {'oreille movenne
Barotaumatismes de l'oreille interne
Barotraumatisime des sinus

Colique du_scaphandrier

Lésjons parictales gastriques
Barcotraumatisme dentaire
Barotraumatisme par plaguace de masgue

e B e

1) La suppression pulmonaire :
A- Généralites :

C'est l'accident de plongée le plus grave :
» responsable de la majorité des décés immédiats ou durant 1'évacuation;
+ responsable aussi des tableaux neurologiques les plus sévéres;
* plus fréquent chez le débutant (jeune, mal entraing).

11 ne concerne que les plongeurs avec scaphandre.
B- Etiplogie :

Lrangmentation de la pression intrapulmonaire par expansion des gaz pulmonaires
lors d'une remontée 4 poumons bloqués (panique, spasme glotique réflexe, asthme,
laryngocele), provoque une suppression pulmonaire compléte.

Une suppression pulmonaire localisée, tout aussi grave, peut étre provoquée par la
rupture d'une bulle emphyséme avee petite bronche & clapet, une séquelle d'abees
B.P, ou une obstruction par bronchite.

C- Physiopathologie :

La distension et la rupture des membranes alvéolo-capillaire peut provoquer :
litruption de gaz dans la circulation pulmonaire suivic dune embolie gazcuse
cérebrale, un pneumothorax, un emphyseme médiastinal ev/ou sous-cutane.

D- Sienes :

1+ Généraux :
Pileur. froideur des extrémités, prostration, cyanoese, angoisse puis perte de
connaissance.
Aggravation vers le collapsus et le choc, ou reprise de conscience.
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2 = Pulmonaires :
Douleur thoracique rétrosternale ou costale, dyspnée, toux, crachats spumeux
hémopoiques, emphyséme sous-cutané «en péletine».
A l'ausculation : tdles humides, ou crépitemenis, ou silence localisé
(pneumothorax).
A la radio, souvent négative, ou au scanner 44+ « infarctus ou pneumonie atypique;
pneumo-thorax ou pneumo-médiastin.

3 » Neurologiques
Troubles sensitifs, visuels, auditifs;
vertiges, vomissements, crises épileptoides (état de mal grand mal);
Troubles moteurs le plus souvent hémiplégie (droite), tétraplégie (aréactive), par
aéro-embolie cérébrale et bulbo-protubérentielle faisant la gravité de l'accident.

«Les signes pulmonaires font le diagnosiic, les signes neurologiques font le le
pronostic...»

E- Diagnostic :

Toute perte de connaissance en cours de remontée ou peu aprés la sortie, doit €ire
considérée comme une suppression pulmonaire et traitée comme tel.

Le diagnostic différenticl ne se discute qu'au caisson. C'est celui des pertes de
connaissances en plongée : accident de décompression grave, noyade, intoxication

au CO?2 ou au CO, hyperoxie, anoxie.

L’accident neurclogique de la suppression est presque exclusivement cérébral, celui
de la décompression est surtout médullaire.

T- CAT ef traitement

. PLS (droite) ou demi-assis si troubles respirafoires graves.

« Oxygénothérapie ah masque.

. Alerter Je CROSS pour recompression d'urgence.

. Traitement hyperbare (lc seul traitement speécifique de I'embolie gazeuse) |
o alaira6 ATA:154 30 mn puis en O2 pur 22,8 ATA;
o ou éventueilement, en mélange suroxyeéné a 4 ATA.

G- Prévention :

« FEntrafnement : expirer ¢t contrdler la vitesse 4 la remontée : 15 a 17 m/mn.

. Sélection médicale : élimination des anxieux, asthmatiques,
emphysémateuy, dyspnéiques, sntécédent broncho-pulmonaire grave ou
récent (bronchite).
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2) Barotraumatismes de J'oreille moyenne:

Représentent les 3/4 des accidents de plongée; touchent toutes les catégories de
plongeurs.

A- Btiologie :

Descente trop rapide ot/ou obstruction de la trompe d'Eustache par une pathologie
infecticuse, allergique ou anatomique des VAS.

B- Physiogathologie R

La compression de la plongée entraine une dépression de T'oreille moyenne,
possible & équilibrer en forgant I'ouverture tubaire, par contraction des muscles
tubaires ou par la manoeuvre de Valsalva, qui ne doit pas dépasser 80 & 100
millibars.

Au-dela, se produit un blocage tubaire, c€ qui provoque :

. rétraction tympanique (P=1002 200 mb),

. transsudat sanguin de I'OM,

. ecchymose et hématome sous-épithélial de la muqueuse et du tympan,
. hémorragie de I'OM,

. rupture du tympan (P=4002a 700 mb, soit4 a7 m).

Remarque : équilibrage physiologique spontané a la remontée (P > 20 mb)

C- Signes :

Douleur violente, sensation de plénitude de l'oreille, bourdonnements, surdité,
vertiges, otorragies.

Stades lésionnels de HAINES et HARRIS :

. Stadel: rougeur du manche du marteau;

. Stade II : rougeur diffuse et rétraction du tympan;

. Stade III : épanchement séreux dans la caisse du tympan;
. Stade IV: épanchement de sang dans la caisse du tympan;
. Stade V : perforation tympanique.

C- Prévention et CAT:

C-Frevenuioll vb w22 —

Défense de plonger en cas d'inflammation des VAS, équilibrer dés le début de la
plongée et remonter si les oreilles ne passent pas.
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E- Traitement :

. Rétablir la perméabilité tubaire (Vasoconstricteurs) sauf perforation
tympanique.

. Calmer I'inflammation (cortisone).

. Prévenir la surinfection (antibiotiques)-

3) Barotaumatismes de l'ore

ille interne :
A- Formes :

. Barotraumatismes mixtes : le BT de I'OM se complique d'une fistule péri-
lymphatique a travers la fenétre ovale ou ronde.

« Entorse spapédo-vestibulaire : par «coup de piston» de 1'étrier dans la
fenétre ovale.

. Vertige alterno-barique : survenant 3 la remontée, par suppression de 'OM,
du & un défaut de fonctionnement asymétrique d'une des trompes
d'Bustache.

B- Signes :
« Hypoacousie mixte ou surdité;
« Syndrome vestibulaire :

o vertige rotatoire avec nausées, vomissements, déséquilibres,
o nystagmus, déviation des index, Romberg, trouble de la marche.

C- Diagnostic :

Le diagnostic différentiel recherche des signes d'accident de décompression.
L'examen ORL comprend : audiométrie, impédencemétrie, ENG, PEV.

D-CAT. :

Dans tous les cas une hospitalisation en urgence s'impose :

. risque d'accident de décompression,
. mise en route du traitement par perfusion de vasodilatateurs et de
corticoides a fortes doses, plus O.H.B.

4) Barotraumatisme des sinus :

A- Etiologie et physiopathologie :
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Obstruction des méats par une pathologie inflammatoire ou anatomique des VAS.
Plus fréquemment a la descente, le sinus se met en dépression relative :

. StadeI(1002a150 mmHg) : oedeme et hyperhémie de la muqueuse.

. StadeII (250 2300 mmHg) : oedéme généralisé et sécrétion

sérohématiques.
. Stade ITI (> 300 mmHg) : hématome sous-muqueux et hémosinus.

B- Signes :

Douleur violente et brutale en «coup de pioche», frontale ou sous-orbitale,
épistaxis, céphalées, vertiges et nausées.

C- Prévention et CAT :

Défense de plonger si inflammation des VAS. Remonter si accident.

D- Traitement :

. Lutte contre l'oedeme (vasoconstricteurs)
. Lutte contre la douleur ( anesthésie locale, ponction)

5) La colique du scaphandrier :
Fréquente et bénigne.

Dilatation des gaz intestinaux (stress, alimentation ou boissons provoquant des
flatulences, etc...), entrainant une distension d'une partie du tube digestif,

responsable de douleurs de sicge et d'intensité variable.
L'émission de gaz entraine la sédation des douleurs.

) Les 1ésions pariétales gastriques :
Rares mais graves

A- Physiopathologie :

. Exces d'air dans l'estomac : boisson ou médicament effervescent, chewing-
gum, défaut de l'embout;

. remonté trop rapide;

. défaut de l'évacuation des gaz par blocage de la valve de Gubaroff et du
pylore;
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. s'associent pour entrainer Ja rupture d'une ou des tuniques stomacales (> &
100 ou 150 mmHg), sur le versant postérieur de la petite courbure.

B- Signes :

Début brutal par état état de choc modéré, douleurs abdominales diffuse,
météorisme trés important, un vomissement + hématémése peu abondante.

La radiographie confirme le peumopéritoine et la disparition de la poche 2 air
gastrique.

Laparotomie en urgence ot suture de la lésion, sont réalisées en fonction de la
présence ou non d'une suppression pulmonaire, ou d'un accident de décompression,
qui nécessitent une recompression préalable.

7) Barotraumatisme dentaire :
a/ Etiologie :
. Ppneumatique : cavitée sous un soin dentaire.

. Barogénique : carie.

b/ Signes :
Rage de dent, bris de la dent.

¢/ Prévention et CAT :

C/YICVelULLl Y

Consulter le dentiste pour radiographies. Remonter.

8) Barotraumatisme par plaquage de masque:
a/ Signes :
Douleur occulaire, oedéme palpébral, saignement de nez, hémorragie sous-

conjonctivale.

b/ Prévention :
Souffler par le nez lors de la descente.

Les accidents biochimiques
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1. Intoxication par le dioxyde de carbone
7. Narcose aux gaz _inertes

3. Hyperoxie

4. Hypoxie

1) Intoxication par le dioxyde de carbone
a/ Physiologie:

11 y a hypercapnie si la PpCO2 > 4 40 mmHg, qui entraine une acidose par
formation d'acide carbonique qui est en grande partie la cause des effets toxiques.

Hypercapnie et acidose, par leur action vasodilatatrice :

. diminuent la tolérance nerveuse a I'hyperoxie,
« potentialisent la narcose a l'azote,
. favorisent les accidents de décompression

b/ Etiologie :

. ventilation inappropriée par rapport a l'effort au cours de la plongée (dureté
du détendeur ),

. respiration en économisant la réserve en gaz,

. sensibilité physiologique faible a l'augmentation de la pression de CO2,

. stress (ventilation superficielle dans l'espace mort),

« pollution par le CO2 de l'air de gonflage des bouteilles.

¢/ Signes :
En fonction de la pression partielle du CO2:

« 220 mb : hyperventilation;

. 370mb : céphalées * violentes, vomissements et gastraigies, congestion du
visage, sueurs, respiration haletante, état narcotique d'ébriété et d'exitation;

. 2100 mb : état syncopal, convulsions.

En plongée, les symptomes peuvent étre masqués par I'exercice et I'hyperoxie, avec
risque de syncope sans prodrome.

De retour a l'air libre, il existe presque toujours un phénomene rebond avec des
céphalées et parfois des nausées ou vomissements et plus rarement syncope.

4/ CAT :
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. Dans l'eau : Arrét immédiat de toute activité physique, remonter pour
diminuer la Pp CO2 et, en fonction de la gravité, remontée catastrophe.

. En surface, considérant le risque potentiel de suppression pulmonaire et
d'accident de décompression oxygénothérapie au masque, réhydratation
orale et alerter le CROSS pour caissonnage d'urgence.

¢/ Prévention :

. Veiller au gonflage des bouteilles et au choix du détendeur.
. Limiter les efforts physiques en plongée.

2) Narcose aux gaz inertes :
a/ Etio-pathologie :

Les gaz inertes produisent des effets psycho-physiologiques réversibles (narcose

ressemblant & une intoxication alcoolique), quand la pression partielle augmente.

. Pour I'azote elle devient perceptible a partir de 40 m, importante a70met
invalidante 2 90 m;

« pour l'argon : 30 m;

. pour le néon 90 m;

. Thélium est utilisé en plongée profonde, comme diluant de '02, car il ne
posséde pas de propriété narcotique.

Plusieurs hypothéses tentent d'expliquer ce phénomene

. Perturbations des mouvements joniques et gazeux membranaires, par
modification de la structure des membranes cellulaires, due 2 la saturation en
gaz inerte.

. Perturbations du fonctionnement des membranes, par formation de
structures semi-cristallines entre 'eau et le gaz inerte.

« Hypoxie histo-toxique des neurones, par saturation de la névroglie en gaz
inerte.

« Hypoxie par bloc alvéolo-capillaire.

b/ Signes :

. T. subjectifs : tendance euphorique, détachement du monde extérieur,
dialogue intérieur, sensation de déséquilibre.

« T.ducomportement : baisse de l'attention, trouble de la mémoire, dela
coordination, altération du raisonnement, viscosité mentale, fuites des
idées, déséquilibre thymique.

. T. éléctro-encéphalographiques : disparition du rythme alpha occipital lors
du travail mental ou & l'ouverture des yeux.
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o/ CAT : Remontée assistée.

d/ Prévention :

« Ne pas dépasser 40 m a l'air.

. Taire attention 2 l'alcool, la fatigue et la peur qui risquent de favoriser la
narcose a plus faible profondeur, comme le manque d'entrainement ou
d'expérience.

3) L' hyperoxie :

Toxicité cellulaire et membranaire des métabolites de 1'02 (peroxyde d'hydrogene
H202, radicaux hydroxyle OH...).

A- Toxicité nerveuse ( effot Paul BERT) :

1. Etiologie :

=>Lorsque laPpO2>1,7 & 2 bar (plongée & I'air > 90 m et a1'02 > 10 m), pour
temps de latence trés variable (quelques minutes a qq heures) en fonction des
efforts et de la sensibilité individuelle, surtout quand la PpCO2 s'éleve, augmentant
le débit cérébral.

=> Exemples en O2 :
Limite de sécurité pour la Marine Nationale : 7 m (1,7 b) pour 4 heures.
Oxygénothérapie hyperbare : 18 m (2,8 b) pour 1 heure.

=> Circonstances :

. Essentiellement, les plongées avec appareil 2 O2 pur ou a circuit semi
fermés (avec des melanges synthétiques).
« Les plongées a l'air sont trop courtes pour &tre toxiques (70 m/4 h!1).

2. Physiopathologie:
. Altérations membranaires;

. dysfonctionnement de la pompe & sodium et a potassium;
. dysfonctionnement des neurotransmetteurs...

a- D'alarme :
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. crises mineures ( quelques secondes & qq minutes) : nausées, malaise

général, trismus des levres

ou du visage, crampes, tremblements, géne et

accélération respiratoire, tachycardie, palpitations;
. troubles de I'humeur : trés variables.

b- Grande crise hyperoxique :

avec ou sans prodromes, crise épileptique grand mal (phase tonique puis clonique
et coma) avec risque secondaire de noyade ou de surpression pulmonaire.

B- Toxicité pulmonaire (effet LORRAIN-SMITH):

1. Etiologie :

. Pour des expositions expérimentales de longue durée 21'02 (> 10h a 1bou

>6 ha?2b).
» Circonstances :

o Aucun risque pour les plongées 2 l'air; jamais observé chez les
nageurs de combat utilisant 1'02

o Risque théorique en

oxygénothérapie hyperbare, éliminé par les

protocoles thérapeutiques; et en plongée profonde & saturation.

2. Physio-patho: (Dans les études animales)

. Broncho-peumopathie hypertrophique (lésion des peumocytes membraneux
et prolifération peumocytes granuleux).
. Réduction de l'activité du surfactant.

. Fibrose interstitielle.

3. Signes :

a- Expérimentaux chez I'homme volontaire sain a 2 bar :

.« 22a6h:douleur inspiratoire, trachéite;

. puis, 1 a2 hapres: toux;

b- Observés chez des patients traités chroniquement en O2 pur normobare : 83 10 h

: dyspnée avec toux paroxistique,
4,CAT:

. Retour en normoxie.

hyperthermie, broncho-peumopathie.

. Respecter la profondeur maxi.

. Sélection des plongeurs.
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4) L'hypoxie (Plongeur en apnée) :

a/ Etio-pathologie :

Appelée aussi "Le Rendez-Vous syncopal des 7 m", chez le plongeur sans appareil
respiratoire qui hyperventile avant la plongée dans le but d'augmenter son temps
d'apnée. Cette manoeuvre diminue le taux de CO2, sans augmenter notablement la
fixation d'O2.

Les pressions partielles sont également modifiées par la pression lors de la plongée
et la perte de connaissance par hypoxie se déclenchera sans signes précurseurs,
avant que la PpCO2 ait augmenté suffisamment pour stimuler les chémorécepteurs

cardiaques et pulmonaires.

b/ Signes : P.C. instantanée, perte du tonus musculaire, apnée réflexe expiratoire,
convulsions, noyade.

¢/ CAT : Remontée catastrophe.

d/ Prévention : Limiter I'hyperventilation. Ne jamais plonger seul.

Les accidents biophysiques ( de décompression)

« 1) Physiopathologie des ADD et de la MDD
o 2)Ies accidents de décompression (ADD)
o A-Accidents de typeI (ADDI)
= I-Incidents cutanées
= II- Accidents ostéo-arthro-musculaires ou Bends :
= III- Malaise général
= IV- Evolution et conduite a tenir
o B- Accidents de type IT (ADD I}
= I- Accidents vestibulaires
= II- Accidents cérébraux
= JII- Accidents médullaires
o C- L'ostéonécrose dysbarique (OND)
« 3) Facteurs favorisants,
o 4) Traitement,

« 5) Transport,
« 6) Préventions des ADD

o 7)Lamaladie de décompression (MDD)
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Iis se produisent lors de décompressions mal conduites ou trop rapides, mais aussi
lors de décompressions normales chez des plongeurs «en mauvaise condition de
plongée».

1) Physiopathologie des ADD et de la MDD:

Un plongeur respire de l'air sous une pression ambiante élevée, ce qui augmente la
quantité d'O2 et de N2 dissous dans son sang et ses tissus. L'O2 est consommé de
facon continu, mais le N2 ne peut étre éliminé qu'a l'inverse de sa pénétration : par
les poumons via la circulation.

Les accidents de décompression (ADD), apparaissent en général rapidement :

une décompression par remonté trop rapide va entrainer la formation de bulles dans
les tissus et le sang veineux et artériel, se sont des embols gazeux, créant des
accidents ischémiques et hypoxiques, en général aigus.

La maladie de décompression (MDD), est secondaire & I'accident bullaire primitif .
Ces bulles déclenchent ensuite dans I'organisme une chaine de réactions, aggravant
I'hypoxie.

ADD et MDD sont donc indissociables et se succedent :

« Les bulles apparaissent en premier dans le sang veineux.

. Lapression artérielle pulmonaire (PAP) augmente, entrainant l'ouverture des
shunts artério-veineux (AV) et les bulles passent alors dans le sang artériel.

. L'augmentation de la PAP est aussi responsable d'une importante stase
veineuse qui aggrave l'hypoxie tissulaire.

Les bulles extravasculaires, compriment les filets nerveux (douleurs) ou
dilacérent les tissus.

« Les bulles intravasculaires (3 24 350 w), se bloquent dans les vaisseaux
sanguins entrainant les accidents de décompression.
« Lamaladie de décompression apparait ensuite, car :
o une couche protido-lipidique se dépose & la surface des bulles;
o les plaquettes y adhérent entrainant :
« activation du facteur XII et coagulation intra-vasculaire
disséminée (CIVD),
« libération des médiateurs inflammatoires (histamine,
prostaglandine, sérotonine et bradykinines), responsables de :
« J'augmentation de la perméabilité vasculaire avec
oedéme périvasculaire, hémoconcentration et
hyperviscosité (sludge), fuite plasmatique et choc
hypovolémique;
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* la diminution de la perfusion et lésions pulmonaires;
= lalibération de lipides et embolies graisseuses.

2) Les accidents de décompression et classification :
(Cette classification est contreversée, mais elle a le mérite de faciliter la
mémorisation des ADD)

Ces accidents surviennent dans les six heures suivant la plongée.

* A~ Accidents de type I (ADD 1)
+ B- Accidents de type Il (ADD II)
+ C-L'ostéonécrose dysbarique (OND)

A- Accidents de type I ("bénins") : cutanés et articulaires
o I-Incidents cutanées
e II- Accidents ostéo-arthro-musculaires ou Bends
o III- Malaise général

« IV-Evolution et conduite a tenir

I- Incidents cutanées :

a- Cliniquement : Apparition des bulles dans les capillaires sous-cutanés =>

» Les puces : brilures, picotements, démangeaisons cutanées au niveau du
tronc ou des membres supérieurs, également pavillon des oreilles ou ailes du
nez.

+ Les moutons : macules, papules, oedémes cutanés, marbrures de la peau, au
niveau lombaire ou péri-ombilicale.

b- Diagnostic différentiel :

+ Deébut d'accident médullaire avec paresthésies des deux membres inférieurs;

o Prurit allergique ou urticaire ;

+ Surpression pulmonaire focalisée bénigne avec emphyséme sous-cutané
localisés aux régions sus-claviculaires, cervicales ou faciales mais
accompagnés de douleurs thoraciques (blockpnée), voire d'une petite
hémoptysie.

II- Accidents ostéo-arthro-musculaires (ou Bends) :

+ La forme athro-musculaire, douloureuse mais bénigne : correspond a la
présence de bulles dans les muscles et surtout dans les tendons, prés de leurs
insertions.

+ La forme osseuse, pouvant évoluer vers l'ostéonécrose : avec des bulles
obstruant les capillaires osseux.
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a- Cliniquement :

o Le «bend» apparait 1/2 h a plusieurs heures aprés une remonté plus ou moins
défectueuse, suivant une plongée ayant comporté un effort physique.

« Le plus souvent mono-articulaire, il touche dans l'ordre : I'épaule, le genou,
le coude, la hanche, le poignet et la cheville.

« Il se manifeste par une douleur, localisée au début, lancinante avec
paroxysmes intolérables, entrainant une impotence fonctionnelle, résistante
aux antalgiques, améliorée par une compression par garrot (120 mb).

« Lamobilisation accentue la douleur ( Diagnostic différentiel: accident
neurologique).

« Laradiographie initiale, normale, doit étre renouvelée un mois apres, avec
une scintigraphie pour juger les possibilitées de reprise de la plongée.

b- Diagnostic différentiel : en cas de doute : épreuve de recompression en caisson.

« traumatisme sous l'eau ( diagnostic différentiel = évolution),
« douleurs d'un accident neurologique.

¢- Evolution : le passage 4 la chronicité par ostéonécrose dysbarique (OND) reste
exceptionnel et la corrélation entre les deux est discutée.

[1- Malaise général :
a- Cliniquement :
« Asthénie intense, céphalées, lipothymies...
« Une forme respiratoire grave «suffocante» a été décrite : géne rétro-sternale
et toux paroxistique (embolie gazeuse pulmonaire massive ?), souvent suivie
d'un accident neurologique.

b- Diagnostic différentiel (2 faire au caisson) : Stress, tétanie, "hypoglycémie".

IV- Evolution et conduite & tenir :

Tous ces accidents de type I dits "bénins" font craindre un accident plus sérieux et
doivent étre évacués sous thérapeutique en milieu hospitalier, 2 proximité du
caisson ol ils seront mis en observation.

B- Accidents de type IT ("graves") : neurologiques
o I- Accidents vestibulaires

o II- Accidents cérébraux
o III- Accidents médullaires
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I- Accidents vestibulaires :

a- Physiopathologie :

» Obstruction aéro-embolique d'une branche de l'artére vestibulaire
(vascularisation terminale sans anastomoses) ou dégazage intra-labyrintique
dans la périlymphe ou l'endolymphe (liquides courts).

Pour les différencier d'un accident BT de l'oreille interne, ils ne sont
envisagés que si aucun probléme ne s'est posé pour 'équilibrage des tympans
au cours de la descente.

b- Cliniquement :

 Survient lors de la remontée, parfois avec respect des tables, souvent avec un
refroidissement.

» Aggravation d'un vertige avec nausées, vomissements, troubles visuels,
station debout impossible.

+ A Tl'examen on retrouve un syndrome vestibulaire périphérique (chute du
cOté Iésé, nystagmus battant du c6té sain).

» Larecompression permet une amélioration dans les jours qui suivent.

» Des signes cochléaires (acouphénes, hypoacousie) peuvent apparaitre

secondairement, mais sont exceptionnellement observés en suite immédiate
de MDD.

¢- Examens complémentaires : (aprés recompression)

» Audiogramme : non perturbé;
« ENG : détermine les séquelles.

d- Diagnostics différentiels : (souvent portés a tort)

o Mal de mer ( Diagnostic différentiel: nystagmus);

« BT de l'oreille interne (Diagnostic différentiel: pb d'équilibration du
tympan, signes otoscopiques, signes cochléaires);

» Syndrome vertigineux central par atteinte bulbo-protubérentiel (Diagnostic
différentiel: nystagmus vertical, somnolence inhabituelle).

1I- Accidents cérébraux : (1/4 des accidents neurologiques)

a- Physiopathologie :

Aéro-embolie des carotides et/ou des vertébrales, entrainant une ischémie uni- ou
bi-carotidienne et/ou vertébro-basilaire.

IPEO — 5-13, rue Auger 93500 Pantin



Thibaud Laurent — Dipléme d’Ostéopathie _

L'origine aéro-embolique est trés souvent I'effraction alvéolaire de la SPP (seule
cause pour certains), mais la MDD avec symptomes cérébraux est démontré, en
particulier lors de la mise en évidence de la perméabilité du foramen ovalae (par
écho. cardiaque avec Valsalva) : raison supplémentaire d'éviter cette manfuvre 2 la
remontée, qui risque d'ouvrir ce shunt méconnu, tout en perturbant le dégazage
naturel par hyperpression des VAS.

b- Cliniquement :
1- L'ischémie bilatérale (embolie bi-carotidienne):
1/5 des accidents cérébraux (pratiquement toujours aprés SPP) :

+  déficits sensitifs ou moteurs partiels, bilatéraux, + symétriques;

e amaurose corticale;

» crise comitiale généralisée dés I'émersion;

« coma avec détresse respiratoire sévére;

« quadriplégie flasque aréactive, décérébration;

+ déces trés rapide par Iésions cérébrales, pulmonaires ou désamorcage
cardiaque.

2- L'ischémie partielle (embolie uni-carotidienne):
3/4 des cas:

« crise partielle avec contractures ou myoclonies;
» hémiplégie flasque globale;
» hémiplégie partielle;
o motrice : hémiparésie facio-brachiale par embolie sylvienne ou
crurale par embolie cérébrale antérieure;
o ousensitive : hémi-anesthésie;
+ déficits sensoriels : amaurose, hémi-anopsie, aphasie (jargonaphasie).

3- L'ischémie vertébro-basilaire :

» Acc. massifs par ramollissement de la tige protubérentielle ou du tronc
cérébral:
o Ccoma,
o quadriplégie,
o troubles neuro-végétatifs majeurs.
« Acc. partiels :
o paralysie des nerfs craniens,
« Syndrome cérébelleux,
 Syndrome vertigineux central par atteinte bulbo-protubérentiel : vertige,
nausées, nystagmus vertical, somnolence inhabituelle).
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II- Accidents médullaires : (les plus fréquents des acc. type II)

a- Physiopathologie :

« Classiquement considérés comme consécutifs a un aéro-embolisme artériel
(par analogie avec les accidents cérébraux) avec mise en cause de ['artére
d'Adamkiewiez.

« Expérimentalement, on démontre le réle des bulles veineuses épidurales qui
bloquent la circulation médullaire (la stase générant de nouvelles bulles) ce
qui provoque l'infarcissement de la zone correspondante.

» Lerdle des bulles épendymaires et sous-durales est évoqué.

b- Histologiquement :

les 1ésions sont sous forme de «crayonsy» verticaux.
c- Cliniquement :

1- Phase de début

« Apparition parfois brutale avec un «ictus médullaire», plus souvent insidieux
avec paraplégie progressive, inquiétant tardivement le plongeur.

« Le délai est habituellement court : au palier ou dans le 1/4 d'heure qui suit
I'émersion, maximum 2 heures.

» Le premier signe (parfois inapergu) est une douleur rachidienne (parfois
thoracique ou sternale) en «coup de poignard» au niveau lésionnel.

» Des paresthésies sont souvent interprétées comme des «puces» et désignées
comme premiers symptomes.

« Larétention d'urine (4/5 des cas) finit par alerter le plongeur.

Classiquement dans l'ordre :

douleur
. rétention d'urine
. paresthésies
. ataxie par troubles de la sensibilité
. parésie d'aggravation progressive

B AW -

2- Tableaux cliniques :

o Syndrémes cervicaux transverses : quadri ou tétraplégie.

+ Troubles sensitifs purs ou prédominants : avec paresthésies ou dysesthésies.

o Paraplégies pyramidales + T. sensitifs + T. moteurs + T. sphinctériens.

« Syndroéme de Brown-Sequard : déficit pyramidal et sensitif superficiel d'un
coté et déficit sensitif thermo-algésique de l'autre.
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3- Evolution :

» Les atteintes bénignes (sensitives ou trés léger déficit moteur) peuvent
régresser rapidement a la recompression ou méme spontanément.

+ Autrement, la récupération se produit rarement (aggravation) pendant la
recompression, le plus souvent en plusieurs semaines, 1/4 nécessitant un
Centre de Rééducation Spécialisée.

C- L'ostéonécrose dysbarique (OND) :
I) Epidémiologie de I'OND:

« Affection rare du plongeur, par nécrose aseptique du tissu et de la moelle
osseuse.

+ Asymptoématique dans 95 % des cas (découvertes par les radiographies
systématiques); rarement invalidantes (révélées par un traumatisme externe),
plus souvent au niveau de la téte humérale que fémorale.

» Les facteurs favorisants sont : 'ancienneté dans la profession, l'excés
pondéral, un hématocrite élevé, des antécédents d'ADD.

« Lerisque semble nul pour les plongées < 30 métres a 'air.

« Maladie professionnelle n° 29.

II) Physiopathologie de 'OND:

» Lésion ischémique par oblitération vasculaire (embolies gazeuses et/ou
graisseuses), constituant une nécrose réticulée éosinophiles avec
fragmentation de la moelle osseuse et disparition des ostéocytes des cavités
ostéocytaires de I'os.

» Les atteintes osseuses sont généralement bilatérales et symétriques, touchant
dans l'ordre, les extrémités : distale du fémur, proximales de 'humérus, du
tibia et du fémur.

IIT) Diagnostic de 'OND:
a- Clinique :

Douleur et impotence fonctionnelle lors de I'effondrement corticale de la téte
humeérale ou fémorale.

b- Radiologique : Signes tardifs, minimum six mois aprés un ADD.
Classification internationale :

o A =Iésions juxta-articulaires :
o Al = Densification en plage, intégrité de la corticale.
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o A2 = Opacités segmentaires arrondies.

o A3 =Opacités lindaires.

o A4 = Altération de la structure osseuse :
* a) bande claire sous-corticale,
= D) effondrement de la corticale articulaire,
= c)séquestration de la corticale.

+ B =Lésions de la téte, du col et de la diaphyse :

o Bl =Zones densifiées.

o B2 =Zones calcifiées irréguliéres a topographies médullaire.

o B3 =Zones radiotransparantes.

o B4 =Epaississement cortical

c- Scintigraphique :

+ Hyperfixations précoces (15 jours & 3 semaines), souvent plus étendues que
les signes radiologiques, mais dont 80 % disparaissent en 1 a 5 ans, sans
traduction radiologique.

+ Dans 20 % des cas les Iésions radiologiques apparaissent 6 mois & 5 ans
apres.

»  Une scintigraphie normale 15 jours (minimum) apres un ADD, élimine une
OND.

IV) Traitement de 'OND: Traitement orthopédique des Iésions symptomatiques.
3) Facteurs favorisants de I'ADD:

+ Travail musculaire intense avant, pendant ou aprés la plongée.

« Plongges successives et/ou nombreuses remontées type "yoyos".

« Fatigue physique ou psychique, manque d'entrainement, stress, froid.

+ L'age, I'obésité (les tissus maigres dessaturants plus vite que les tissus
graisseux).

« Toute pathologie (hépatique, cardiaque ou pulmonaire).

+ Les toxiques (tabac, alcool, médicaments/drogues).

4)Traitement d'urgence de 'ADD :

L'objectif du traitement de I'accident de décompression est d'en combattre l'effet :
I'hypoxie tissulaire, en associant :

A-l'oxygénation (15 1 /mn) qui a pour but de :

« combattre I'hypoxie tissulaire en saturant le plasma et les liquides
interstitiels en O2. La diffusion tissulaire de 1'02, contourne les obstacles
vasculaires;
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» diminuer ou d'annuler la tension de l'azote dissous, de facon & accélérer la
redissolution des bulles (dénitrogénation);
» =+ diminuer l'oedéme par l'action vaso-constrictive de '02

B- la réhydratation : "Tout plongeur victime d'un ADD est déshydraté"

» lutte contre I'hypovolémie de la MDD due & I'augmentation de la
perméabilité vasculaire entrainant une exudation péricapillaire;
+ lutte contre la déshydratation inhérente a la plongée :
o orale (1 I/h) si la personne est consciente;
o solutés de remplissage en cas d'état de choc ou d'inconscience:
o NaCl 0,9% (0,5 1/1h)
o REOMACRODEX (0,5 1/30mn)

C- le traitement antiagrégant plaquettaire:
ASPEGIC 250 mg (1 sachet ou amp.) en fonction de la conscience (attention
si allergie);

D- les vasodilatateurs : (efficacité modeste et contreversée en urgence)
TORENTAL 400 (1cp ou amp), SERMION LYOC (2 ¢p ou amp);

E- le traitement contre les complications :
ADRENALINE (1mg/3a5mn), VALTUM...etc.

F- la recompression:

(Tables du G.E.R.S., Goodman et Workman, etc...) : qui peut, si le délais est
trés court, résoudre définitivement le probléme thérapeutique (avant 15 mn tous les
accidents guérissent).

« Elle provoque une nouvelle saturation des tissus en gaz, ce qui diminue le
gradiant de tension bulle/plasma.

o Elle permet la réduction de la taille des bulles (proportionnellement & la
racine cubique du rapport de compression).

« Elle permet une oxygénothérapie hyperbare.

5) Transport de 'ADD:

» Hélicoptére, en zone maritime 4 trés basse altitude (100 a 300 m).
« Avion sanitaire, pressurisé au sol.

« Voie routiére pour une courte distance en plaine.

o Oxygénation et perfusion.

« Surveillance : pouls, TA, neurologique et respiratoire.

6)Prévention de I'ADD :
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» Ne pas plonger s'il-y-a un facteur favorisant.

o Respecter les paliers de décompression.

« Ne pas plonger plus de deux fois par jour.

» Ne pas plonger, a jeun, aprés un repas riche en graisses et apres
consommation d'alcool.

7) La maladie de décompression (MDD) : Complique I'ADD

a) Physiopathologie :
cf supra: Physiopathologie des ADD et de la MDD

b) Conséquences :

» Obstructions vasculaires

« Coagulation intra-vasculaire disséminée (CIVD)
o Hyperviscosité (sludge)

« Fuite plasmatique et choc hypovolémique

e Oedeme périvasculaire

o Oedéme pulmonaire et cérébral

« Convulsions, coma

¢) Traitement :

De nombreuses solutions thérapeutiques ont été, ou sont envisagées pour lutter
contre la MDD.

- La recompression et 'oxygénothérapie hyperbare, sont la base du traitement.

« Laréduction du volume des bulles est optimale jusqu'a 4 bar, mais ressature
les tissus en azote...

« L'oxygénothérapie hyperbare est limitée par la toxicité de l'oxygene et
utilise de nombreux protocoles (compression forte & 6 bar mais courte;
moins forte & 2 bar et longue 6 heures; mélanges a I'nélium; etc...) en
fonction de la pathologie initiale ou de I'évolution.

- Les traitements & visée vasculaire ont été adoptés sur des bases
physiopathologiques, mais aucun d'entre eux n'a réellement fait la preuve de son
efficacité. Certaines équipes médicales préferent expérimenter des voies
thérapeutiques différentes.

Les plus classiques sont par exemple :

» le remplissage vasculaire : solutés macromoléculaires
(REOMACRODEX®), solutés ioniques (RINGER LACTATE®);
o les vasodilatateurs : SERMION®; FONZILANE®;
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« les anticoagulants : HEPARINE;
+ les anti-inflammatoires stérofdiens (HY DROCORTISONE®;
SYNACTHENE®) et non stéroidiens (PROFENID®).

- Les traitements symptomatiques sont utilisés en fonction de I'évolution de la
maladie :

« Oedéme cérébral : avec hypertension intracranienne (MANITOL®;
LASILIX®)

« Anticonvulsivants : VALIUM®,RIVOTRIL®

« Réanimation

« Kinésithérapie précoce

La noyade et C.A.T. en cas de perte de connaissance

e A-Définition

« B- Causes

o C- Mécanisme et signes

« D- Physiopathologie

» E-Prévention

o F- CAT face 2 un noyé (ou une perte de connaissance)

A- Définition :
Accident dii & une asphyxie aigué en milieu aquatique.
B- Causes :
1. Physiques : L'épuisement, le courent (partir contre le courent et revenir
avec).
2. Psychologique : Le malaise, la peur, la panique.
3. Physiologique : La fatigue, faiblesse, manque d' entrainement et de
technique. L'alcool, un repas important avant la plongée.
4. Technique : Une anomalie de matériel, la panne d'air.

C- Mécanisme et signes:

1) La noyade primaire, asphyxique : ("Noyade bleue, Vraie noyade") :

L'hypoxémie et I'hypercapnie par manque d'air entrainent :
- agitation, (de loin: la victime "bouchonne" en surface)
« apnée réflexe,
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» reprise de ventilation et inhalation,
« asphyxie avec convulsions et cyanose,
» apnée définitive puis arrét cardiaque et Iésions cérébrales.

2) La noyade secondaire, syncopale : ("Noyade blanche, Fausse noyade") :

Une perte de connaissance bréve (syncope) en immersion entraine une noyade lors
de la reprise respiratoire.

Divers causes de syncope : la "tasse", I'nypoxie ou "rendez-vous syncopal des 7 m",
traumatisme cranien, choc testiculaire, digestion difficile, maladie, fatigue, peur,
choc thermo-différentiel (par abus de soleil).

D- Physiopathologie :

o L'aspiration, qui entraine :
o l'altération des cellules alvéolaires ( pneumopathie chimique) et
o ladégradation du surfactant (atélectasie mouchetée donc shunt
intrapulmonaire),
« ctle laryngospasme, sont responsables :
o del'hypoxémie (=> insuffisance respiratoire) et
o de l'hypercapnie, qui entrainent :
= acidose respiratoire (hypoxémiethypercapnie) et
= acidose métabolique (hypoxie tissulaire),
= responsables de 'oedéme pulmonaire et cérébral.

L'insuffisance respiratoire est plus dangereuse que les modifications électrolytiques
et volémiques qui varient en fonction du type et du volume du liquide aspiré; les
mouvements d'eau et d'ions se faisant en fonction de la pression osmotique :

« L'eau de mer : entraine une légeére élévation du Na et du Cl rarement
menagant et une hypovolémie modérée.

« L'eau douce : augmente brutalement la volémie, entrainant un grand
désordre électrolytiques (hyperkaliémie) et une hémolyse.

Le déces a lieu par asphyxie et/ou fibrillation cardiaque.

L'oedéme pulmonaire, qui est plus di & I'hypoxémie qu'a I'inhalation, ne permet pas
I'élimination des gaz dissous par voie respiratoire, ce qui favorise I'apparition d'un
accident de décompression aggravant les 1ésions de noyade.

E- Prévention :

« Savoir nager !
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o Vérifier le matériel.

« Ne plonger qu'en bonne forme physique et mentale.

o Connaitre les signes de plongée.

« Utiliser une bouée de plongée.

« Toujours emporter un tuba.

o Ne jamais laisser le bateau sans surveillance.

» Ne pas sortir de l'eau 1 ol la cdte est battue par les vagues.
+ Plonger avec un couteau.

F- CAT face a un noyé
(ou une perte de connaissance) :

Chez les mammiféres, le "réflexe d'immersion” en eau froide, peut permettre la
survie méme aprés une longue période de submersion, par un ralentissement et un
recentrage de la circulation, associé & une diminution des besoins tissulaires en O2.

La survie dépend de la rapidité de mise en oeuvre de la réanimation ventilatoire
(dans I'eau si nécessaire) et circulatoire...

1) Vérifier I'état de conscience : Stimulations neuro-sensorielles.

2) Vérifier la respiration : Fréquence (Adulte +15/mn, Enfant + 20/mn, Nourrison *
30/mn), tirage, cyanose.

« Si satisfaisante => Libérer les VAS, mise en PLS, oxygénothérapie,
réchauffement.
« Sinon satisfaisante (< 7/mn) => Ventilation assistée.

3) Vérifier les pulsations cardiaques : Fréq. (Adulte + 70/mn, Enfant + 110/mn,
Nourrison +130/mn), pouls carotidien, fémoral, radial.
Massage cardiaque :

« 5 pour 1 insufflation, a deux.
« 15 pour 2 insufflations, seul.

4) Traitement de I'Arrét Cardio-Respiratoire:

« Ventilation et oxygénation au masque ou intubation.

« Perfusion de NaCl 0,9 %

« Injection ' ADRENALINE 0,1 % =1 mg/amp (1ml) si arrét cardiaque : 1
mg/3 a5 ml

104
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